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Επαγγελματίες υγείας στην αντιμετώπιση του φαινομένου της άσκησης βίας κατά των γυναικών εκ
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Κωνσταντίνα 4
Οι στάσεις των επαγγελματιών υγείας στη διάγνωση και αντιμετώπιση του φαινόμενου της άσκησης
βίας κατά των γυναικών εκ του συντρόφου/συζύγου και προτάσεις για την αποτελεσματικότερη
ανάπτυξη του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης για την αντιμετώπιση του φαινομένου και για
τον ρόλο της κοινωνικής εργασίας.5
Περίληψη
Στην παρούσα δημοσίευση παρουσιάζονται οι στάσεις των επαγγελματιών υγείας ενός Γ.Ν. του ευρύτερου
λεκανοπεδίου της Αττικής σε θέματα συντροφικής /ενδο-οικογενειακής βίας κατά των γυναικών, οι
πρακτικές παρέμβασής και οι δυσκολίες που αντιμετωπίζουν. Τέλος, κατατίθενται προτάσεις για την
ανάπτυξη του συστήματος της υγειονομικής περίθαλψης για την αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση
ασθενών/κακοποιημένων γυναικών και παρουσιάζεται ο ρόλος των επαγγελματιών νοσοκομειακών
κοινωνικών λειτουργών προς αυτήν την κατεύθυνση. Σύμφωνα με τα πορίσματα της έρευνας οι γνώσεις
των επαγγελματιών σε κάποια σημεία είναι ελλιπείς. Επίσης, οι άντρες επαγγελματίες εντοπίζεται να
διακατέχονται σε μεγαλύτερο βαθμό από στερεότυπες αντιλήψεις έναντι των γυναικών σε θέματα ενδο-
οικογενειακής βίας κατά των γυναικών καθώς και σε θέματα ισότητας των δύο φύλων γεγονός που
καθιστά αναγκαία τη συνεχόμενη επιμόρφωσή τους καθώς και την ανάπτυξη της θεσμικής ικανότητας του
συστήματος υγειονομικής περίθαλψης για την αντιμετώπιση της συντροφικής βίας που υφίστανται οι
γυναίκες. Αντίστοιχες έρευνες με την παρούσα έχουν εκπονηθεί στη διεθνή ερευνητική κοινότητα και τα
αποτελέσματά τους έχουν αξιοποιηθεί στην ανάπτυξη  της ικανότητας μονάδων υγείας ώστε να
αντιμετωπίζουν αποτελεσματικότερα περιπτώσεις βίας κατά των γυναικών.
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2Εισαγωγή
Η βία κατά των γυναικών από τους συντρόφους/συζύγους τους6 αποτελεί ένα από τα κοινωνικά
προβλήματα με την πρόληψη, την αντιμετώπιση και τη λύση του οποίου έχει ασχοληθεί ο κλάδος της
κοινωνικής εργασίας ( Edleson, 1991· Hamilton & Coates 1993 αναφορά στο Eisikovits και συν 2000). Η
αντιμετώπιση του φαινομένου έχει απασχολήσει και εξακολουθεί να απασχολεί έντονα τον κλάδο της
κοινωνικής εργασίας σε πολλαπλά πλαίσια (NASW, 2003 · Σ.Ε.Κ.Ε. 2008·Danis, 2003). Ένα από αυτά τα
πλαίσια είναι το πλαίσιο της υγειονομικής φροντίδας (Trabold, N. 2007· Πενταράκη, Μ. 2004). Οι
κοινωνικοί λειτουργοί πέρα από την εξυπηρέτηση των ατόμων μπορούν να διαδραματίσουν ένα
ουσιαστικό ρόλο στην αντιμετώπιση του φαινομένου σε επίπεδο κοινότητας. Οι κοινωνικοί λειτουργοί
χρησιμοποιούν τις γνώσεις και τις ικανότητες τους για να παρέμβουν στις ζωές ατόμων, ομάδων ή
κοινοτήτων ώστε να επηρεαστεί αλλαγή προς το καλύτερο (Webb, 2001αναφορά στο Harwich, 2007). Η
δέσμευση του κλάδου  στην αξία της κοινωνικής αλλαγής επιβάλλει στον κλάδο να διαδραματίσει έναν
πρωτεύον λόγο στην αντιμετώπιση του φαινομένου της βίας  που βιώνουν οι γυναίκες από τον
σύντροφό/σύζυγό τους (NASW, 2003). Η κοινωνική εργασία ως επαγγελματικός κλάδος είναι
δεσμευμένος στην ανάπτυξη μίας ισότιμης και δίκαιας κοινωνίας  (Anand, M. 2009). Οι κοινωνικοί
λειτουργοί σε διάφορα μέρη του κόσμου εμπλέκονται ενεργά σε προγράμματα καταπολέμησης της βίας
κατά των γυναικών, σε πρόγραμμα μείωσης της καταπίεσης και εκμετάλλευσης των γυναικών και
εργάζονται προς την κατεύθυνση της ισότητας ανάμεσα στα δύο φύλα και προς την κατεύθυνση της
ισότιμης κατανομής των πόρων (Anand, M. 2009:97)7. Στα πλαίσια αυτά εντάσσεται η παρούσα έρευνα,
επιδιώκοντας την καταγραφή των στάσεων των επαγγελματιών υγείας και τα εμπόδια που αντιμετωπίζουν
αποβλέποντας στην ανάπτυξη προτάσεων για την καλύτερη αντιμετώπιση του φαινομένου. Η  βία που
υφίστανται οι γυναίκες από τους συζύγους/συντρόφους τους είναι  ένα  σύνθετο  κοινωνικό  φαινόμενο  με
παγκόσμια  διάσταση8 αλλά και ένα σοβαρό πρόβλημα δημόσιας υγείας. «Η συντροφική βία συμβαίνει σε
όλες τις χώρες, ανεξάρτητα από την κοινωνική, οικονομική, θρησκευτική ή πολιτισμική κατάσταση
κάποιου ατόμου. Παρά το γεγονός ότι και οι γυναίκες μπορεί να ασκήσουν βία εναντίον των αντρών, και
ότι η βία συμβαίνει και μεταξύ των ατόμων του ιδίου φύλου, η συντριπτική πλειοψηφία στα ποσοστά
συντροφικής βίας βρίσκει τις γυναίκες θύματα από τους συντρόφους ή συζύγους τους (Π.Ο.Υ., 202¨89).
Ως εκ τούτου επιλέγουμε να επικεντρωθούμε στην συντροφική βία εναντίον των γυναικών. Με βάση τα
ερευνητικά δεδομένα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO, 2002:89), σε 48 επιδημιολογικές
6 Στην παρούσα δημοσίευση η βία κατά των γυναικών από τους συντρόφους/συζύγους αφορά μία μορφή
βίας της ενδο-οικογενειακής βίας  και ως εκ τούτου εναλλάσσεται η χρήση των όρων
7 Παράλληλα υπάρχουν βιβλιογραφικές αναφορές που επισημαίνουν ότι ενώ ο κλάδος της κοινωνικής εργασίας επιτάσσει την
ενασχόληση με την κοινωνική αλλαγή και την κοινωνική δικαιοσύνη που σημαίνει την καταπολέμηση της βίας κατά των γυναικών οι
κοινωνικοί λειτουργοί δεν έχουν διαδραματίσει έναν ουσιαστικό ρόλο προς αυτήν την κατεύθυνση (βλέπε ενδεικτικά: Χατζηφωτίου,
2005· Mullender, 1996· Danis F.& Lockhart, L. 2003·Davis, L. 1984·Kanuha, 1998· Pyles L.& Postmus, J.2004). Αυτό μπορεί να
θεωρηθεί ότι οφείλεται στην ιστορική παγίδα που παραδοσιακά βρίσκεται η κοινωνική εργασία όταν εστιάζει στο άτομο αντί στις
κοινωνικές δομικές αιτίες των κοινωνικών προβλημάτων (Black, 2003 αναφορά στο Pyles L.& Postmus, J.2004:386). Όπως
χαρακτηριστικά αναφέρουν οι Dobash και Dobash (1992:34, αναφορά στο Χατζηφωτίου, 2005:156) οι γυναίκες που υφίστανται
κακοποίηση από τον σύζυγό/σύντροφό τους αντιμετωπίζονται από τους/τις κοινωνικούς λειτουργούς σαν ‘πελάτες που χρειάζονται
θεραπεία και όχι σαν άνθρωποι που χρειάζονται εναλλακτικές λύσεις και επιλογές». Επίσης, στα πλαίσια αυτά και άλλοι/ες
εκπρόσωποι της φεμινιστικής κοινωνικής εργασίας άσκησαν κριτική στον κλάδο της κοινωνικής εργασίας ότι χρησιμοποιεί
καταχρηστικές πρακτικές που θυματοποιούν περεταίρω τις γυναίκες προβάλλοντας ατομικές λύσεις (Dominelly, 2002) και
παράλληλα διατείνουν ότι οι κοινωνικοί λειτουργοί έχουν εμπεδώσει κυρίαρχα στερεότυπα του κοινωνικού φύλου και με βάση αυτά
τοποθετούνται στην παρέμβασή τους περιορίζοντας τις γυναίκες σε στερεότυπους ρόλους φροντίδας (Orme, 2002:799). Κατά αυτόν
τον τρόπο πρωταρχικό μέλημά τους αποτελεί ηα διατήρηση της οικογένειας. Μία από τις πρώτες έρευνες που διεχθήσησαν σχετικά με
τις παρεμβάσεις των κοινωνικών λειτουργών απέναντι στις κακοποιημένες γυναίκες έχουν επιβεβαιώσει ότι κύριο μέλημα των
κοινωνικών λειτουργών ήταν η μη διάσπαση της πυρηνικής οικογένειας (Dobash & Dobash, 1979: 203-205) και ως εκ τούτου η
διατήρηση της πατριαρχικής εξουσίας του συζύγου.
8 Η Γενική συνέλευση των Ηνωμένων Εθνών το 1993  (Office of the United Nations High Commissioner for Human Rights, 1993)
και η 4η παγκόσμια συνδιάσκεψη για τις γυναίκες των Ηνωμένων εθνών το 1995 (United Nations Develop Programmes, 1995)
προσδιόρισαν την βία κατά των γυναικών ως πρόβλημα με παγκόσμια διάσταση.
3μελέτες που διεξήχθησαν στον διεθνή χώρο αναφέρεται ότι  μεταξύ 10% και 69% των γυναικών έχουν
βιώσει εμπειρίες κακοποίησης από τον βίαιο σύντροφό τους τουλάχιστον μία φορά στην ζωή τους.
(βιβλιογραφία: WHO (2002) World report on Violence and Health, Geneva) Στην Ελλάδα, η συντροφική
βία κατά των γυναικών, τα τελευταία μόνο χρόνια έχει αναγνωριστεί  ως ένα έντονο κοινωνικό πρόβλημα
που αγγίζει τη ζωή πολλών γυναικών (Αρτινοπούλου,Β. Φαρσεδάκης, Ι.2003, Πενταράκη, Μ.,2003,
Chatzifotiou, S. 2003). Σύμφωνα με το ψήφισμα 49.25 του  Παγκόσμιου ΟργανισμούΥγείας, (Π.Ο.Υ.)
στην έκτη συνάντηση ολομέλειας της 25ης Μαρτίου 1996, η άσκηση βίας, η οποία συμπεριλαμβάνει και
την άσκηση βίας κατά των γυναικών, αποτελεί ένα σοβαρό πρόβλημα δημόσιας υγείας με διαστάσεις
επιδημίας (WHO, 2002). Σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. η βία κατά των γυναικών αποτελεί μία σοβαρή απειλή
για την υγεία των γυναικών (WHO, 2002). Υπάρχουν γυναίκες που απευθύνονται στο σύστημα
υγειονομικής περίθαλψης για νοσηλεία εξαιτίας έμμεσων ή άμεσων  συμπτωμάτων από τη συντροφική βία
(Kim and Motsei, 2002) αλλά παρά ταύτα, όπως έχει εντοπιστεί από έρευνες, μόνο ένα 3% με 25% των
γυναικών που υφίστανται βία διαγιγνώσκονται ως θύματα στις μονάδες παροχής ιατρικής φροντίδας
(Lydon, 1996, Thompson κ.α., 1998, Hadley, 1992 αναφορά στο σύγγραμμα της Corbally, M 2001 ·Sugg,
κ.α. 1999). Το χαμηλό ποσοστό εντοπισμού της συντροφικής βίας οφείλεται στην αδυναμία ανίχνευσης και
διάγνωσης της βίας  που οφείλεται σε ένα σύνολο από θεσμικούς και προσωπικούς παράγοντες. Η
αδυναμία ανίχνευσης της βίας εμποδίζει το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης να διαδραματίσει έναν
ουσιαστικό ρόλο στην αντιμετώπιση της βίας. Δυστυχώς, οι περισσότεροι εργαζόμενοι στο χώρο υγείας
δεν καταφέρνουν να προσεγγίσουν την ενδο-οικογενειακή βία ως σημαντικό πρόβλημα υγείας (Schraiber,
L., d’ Oliveira, A.,2002). Οι ασθενείς- θύματα συντροφικής  βίας που δεν έχουν τύχει επαρκούς
υγειονομικής περίθαλψης από τους/τις επαγγελματίες του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης
αποτελούν μία χαμένη ευκαιρία παρέμβασης η οποία θα μπορούσε να προλαμβάνει ή/και  να αποκαθιστά
την ύπαρξη σωματικών και ψυχικών τραυμάτων και ακόμα και το θάνατο (Phelan, M., 2007). Βασιζόμενοι
σε αυτά τα συμπεράσματα, αρκετοί επιστημονικοί οργανισμοί, όπως ο Ιατρικός σύλλογος των Η.Π.Α.,
έχουν προχωρήσει σε συστάσεις προς τα μέλη τους για την αναγκαιότητα ανίχνευσης περιστατικών
συντροφικής βίας (American Medical Association, Council on Ethical and Judicial Affairs, 1992). Το ίδιο
και οι επαγγελματικές,  επιστημονικές ή επιμορφωτικές οργανώσεις του κλάδου της κοινωνικής εργασίας
είτε μέσω της διοργάνωσης συναντήσεων κορυφής (NASW, 2003) είτε μέσω της διοργάνωσης
επιμορφωτικών σεμιναρίων (Σ.Ε.Κ.Ε. 2008). Επίσης,  η κοινή επιτροπή της πιστοποίησης των
οργανισμών παροχής υγείας των Η.Π.Α. έχει επιβάλλει στους οργανισμούς υγείας να αναπτύξουν
πολιτικές και διαδικασίες για να αντιμετωπίσουν  την διάγνωση της βίας από τον σύντροφο/σύζυγο (Joint
Commission of Accreditation of Health care Organizations, 2009:3-4· Punukollu, 2003, Valenti, 1995,
Zachary, Schechter, Kaplan, & Mulvihill, 2002, αναφορά στο σύγγραμμα της Trabold, Ν. 2001).
Συντροφική βία και προβλήματα υγείας
Η άσκηση συντροφικής βίας κατά των γυναικών επιφέρει πολλές αρνητικές συνέπειες στην υγεία τους.
Πολλά από τα κλινικά συμπτώματα με τα οποία εμφανίζονται οι γυναίκες στις μονάδες του συστήματος
υγειονομικής  περίθαλψης σχετίζονται με την άσκηση συντροφικής βίας εναντίον τους. Σύμφωνα με
στοιχεία που παραθέτονται  στο πόνημα των Davis κ.α. (2001:313) το 20% με το 50% των γυναικών-
ασθενών στην μονάδα των επειγόντων είναι θύματα συντροφικής βίας. Σύμφωνα με μία σειρά από έρευνες
που διεξήγε η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας  (WHO, 2005) ένα 19% με 55 % των γυναικών που είχαν
υποστεί συντροφική βία είχαν υποστεί και  κάποιου είδους τραυματισμού. Στην Ελλάδα, τα στοιχεία που
4έχουμε αφορούν το ποσοστό των έφηβων γυναικών που έχει υποστεί κακοποίηση. Σύμφωνα με τα
διαθέσιμα ερευνητικά δεδομένα από τις έφηβες που έχουν υποστεί σωματική βία βρέθηκε ότι η μία στις
τρεις έχει υποστεί κάποιο είδος τραυματισμού (Πενταράκη, Μ. 2003· Πενταράκη, Μ. 2004 ).
Σε γενικές γραμμές οι γυναίκες που έχουν υποστεί σωματική ή σεξουαλική βία δηλώνουν συχνότερα κακή
ή πολύ κακή υγεία (WHO, 2005).  Οι κακοποιημένες γυναίκες επισκέπτονται συχνότερα το νοσοκομείο
από ότι οι μη κακοποιημένες γυναίκες (Helweg-Larsen, K., Kruse, M. (2003). Οι γυναίκες ασθενείς που
επισκέπτονται μονάδες πρωτοβάθμιας φροντίδας παρουσιάζουν πιο έντονα συμπτώματα ασθένειας
συγκριτικά με τις γυναίκες που δεν υφίστανται βία (McCauley, JM κ.α. 1995).
Σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. (W.H.O., 2002:101) οι συνέπειες στην υγεία τους ταξινομούνται σε σωματικές,
σεξουαλικές και αναπαραγωγικές,  ψυχολογικές και συμπεριφοράς, και  σε θανάσιμες συνέπειες.
Αναλυτικότερα, οι συνέπειες ανά ταξινομητική κατηγορία παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα:
Οι συνέπειες της συντροφικής βίας στην υγεία των γυναικών
Σωματικές Σεξουαλικές και αναπαραγωγικές Ψυχολογικές και συμπεριφοράς Θανάσιμες
Τραύματα της κοιλιακής χώρας ή του θώρακα.
Μώλωπες και  σημάδια μαστίγωσης.
Σύνδρομα χρόνιου πόνου.
Χρόνια κόπωση
Ινομυαλγία
Κατάγματα
Γαστρεντερικές διαταραχές
Σύνδρομο ευερέθιστων εντέρων
Αμυχές και εκδορές
Οφθαλμική βλάβη
Μειωμένη σωματική λειτουργία
Γυναικολογικές διαταραχές
Στειρότητα
Πυελική φλεγμονή
Επιπλοκές εγκυμοσύνης/αποβολή
Σεξουαλική δυσλειτουργία
Σεξουαλικά μεταδιδόμενες ασθένειες
(περιλαμβάνεται και ο HIV/AIDS)
Επαπειλούμενη έκτρωση
Ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη
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Αρκετές φορές οι γυναίκες ασθενείς-θύματα ενδο-οικογενειακής βίας δεν θα αποκαλύψουν την άσκηση
συντροφικής βίας εναντίον τους, επιχειρώντας  να αποκρύψουν τα αίτια των συμπτωμάτων τους από τους
επαγγελματίες υγείας  γι’αυτό κρίνεται πολύ σημαντικό οι επαγγελματίες υγείας να μπορούν να
αναγνωρίζουν τα συμπτώματα ώστε να προβαίνουν στη σωστή διάγνωση και παρέμβαση. Εξάλλου με
βάση διαθέσιμα ερευνητικά δεδομένα (McCloskey, L.A.,  κ.α. 2006) η υγεία των γυναικών που συζητάνε
με τους επαγγελματίες υγείας την κακοποίηση που υφίστανται παρουσιάζει δραματική βελτίωση εξαιτίας
μετέπειτα παρεμβάσεων των επαγγελματιών στους οποίους αποκαλύπτουν τα πραγματικά αίτια της βίας.
Οι εν λόγω παρεμβάσεις οδηγούν τρεις φορές συχνότερα τις γυναίκες να διακόψουν την σχέση
κακοποίησης από ότι οι κακοποιημένες γυναίκες που δεν έχουν δεχτεί παρέμβαση. Υπάρχουν όμως
περιπτώσεις που οι γυναίκες δυσκολεύονται να αποκαλύψουν την άσκηση βίας εναντίον τους. Για κάποιες
από  αυτές τις γυναίκες ο λόγος είναι ο φόβος τους για το τι θα συμβεί στα παιδιά τους (Peckover, 2003).
Το πρόβλημα αποκάλυψης εντείνεται με τις μετανάστριες, οι οποίες χωρίς να έχουν επαρκή γνώση της
κυρίαρχης γλώσσας και χωρίς την ύπαρξη διερμηνέα δυσκολεύονται να προβούν σε αντίστοιχες
5αποκαλύψεις (Peckover, 2003). Επίσης, μεγαλύτερες σε ηλικία ασθενείς δυσκολεύονται να αποκαλύψουν
τα αίτια της βίας εξαιτίας αισθημάτων ντροπής (Zink et al, 2004) και την απουσία υποστηρικτικού
περιβάλλοντος από τους επαγγελματίες υγείας (Zink et al, 2004, Gerbert et al, 1996, Bateman & Smith
2005). Η αναγνώριση των περιστατικών βίας προϋποθέτει να ερωτούνται οι γυναίκες για τη βία όταν
γίνεται η πρώτη επαφή με την υπηρεσία περίθαλψης, με ερωτήσεις που θα βασίζονται σε συγκεκριμένα
κριτήρια. Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να επαγρυπνούν ιδιαίτερα εάν η γυναίκα παρουσιάζει κάποιο
από τα κλινικά συμπτώματα για την ανίχνευση της συντροφικής βίας (Schraiber, L., d’ Oliveira, A., 2002).
Οι επαγγελματίες που εργάζονται στο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να μάθουν να
αναγνωρίζουν αυτά τα συμπτώματα για να  μπορούν να παρεμβαίνουν αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση
του προβλήματος (Schraiber, L., d’ Oliveira, A.,2002).
Για να καταστεί το υγειονομικό σύστημα ένα ικανό πεδίο παρέμβασης πρέπει να υπάρχει η δυνατότητα
ανίχνευσης των αιτιών των τραυμάτων και στην συνέχεια της αντιμετώπισης των αιτιών και όχι να
περιορίζεται στην επούλωση των τραυματισμών όπως η παρούσα έρευνα δείχνει να ισχύει.
Παράγοντες παρεμπόδισης μίας αποτελεσματικής παρέμβασης του συστήματος υγειονομικής
περίθαλψης
Οι παράγοντες παρεμπόδισης μίας αποτελεσματικής παρέμβασης του συστήματος υγειονομικής
περίθαλψης μπορούν να ταξινομηθούν σε προσωπικού τύπου εμπόδια που σχετίζονται με τους/τις
επαγγελματίες υγείας και περιλαμβάνουν στερεότυπες αντιλήψεις και συναισθηματικού τύπου εμπόδια
(McGrath, M. E κ.α. 1998· Rodriguez, M. A., κ.α.1999· Kim, J., Motsei, M. 2002· Sugg και Inui το 1992 ·
Chung, M., κ.α. 1996 · Easteal PW, κ.α. 1992· Mazza, D. κ.α. 2000) και σε θεσμικού τύπου εμπόδια που
περιλαμβάνουν τις αδυναμίες και τα κενά του συστήματος (Mazza, D. κ.α. 2000· Harwell, T. κ.α. 1998·
Cann, K., κ.α. 2001 · Ramsey, J. κ.α. 2002· Muelleman, R. L., κ.α. 1998· Ανδρουλάκη, Ζ κ.α. 2007)9.
Αναλυτικότερα, όσον αφορά τις στερεότυπες αντιλήψεις, σύμφωνα με διεθνή ερευνητικά δεδομένα, έχει
παρατηρηθεί ότι οι επαγγελματίες στο χώρο της υγείας διακατέχονται από αντιλήψεις για τη κοινωνική
θέση της γυναίκας και τη συντροφική βία κατά των γυναικών με αποτέλεσμα να μην επιτυγχάνεται η
αποτελεσματική αντιμετώπιση των ασθενών τους που είναι θύματα συντροφικής/συζυγικής βίας. Οι
αντιλήψεις αυτές κυμαίνονται από τις κλασικές απόψεις για τη σωματική βία ως μέσο «πειθαρχίας» ή ως
έκφραση αγάπης, στις απόψεις που θεωρούν ότι οι γυναίκες είναι υπεύθυνες στην πρόκληση σωματικών ή
σεξουαλικών επιθέσεων εναντίον τους (Kim, J., Motsei, M. 2002). Επίσης, έχουν καταγραφεί αντιλήψεις
που θεωρούν ότι η συζυγική κακοποίηση είναι περιστασιακό φαινόμενο (Chung, M., Wong, T., Yiu,
J.,1996), και αντιλήψεις που θεωρούν ότι οι κακοποιημένες γυναίκες ευθύνονται για την
κακοποίηση(Chung, M., Wong, T., Yiu, J.,1996· Kurz, D., Stark, E. 1998) γιατί αποσιωπούν την
συντροφική βία που υφίστανται ή και γιατί αποφεύγουν να την αναλύσουν σε όλη της την διάσταση (Kurz,
9 Αντίστοιχες έρευνες για τις αντιλήψεις των κοινωνικών λειτουργών στα πλαίσια του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης δεν
έχουν διεξαχθεί. Αλλά, όπως παρουσιάζεται σε αντίστοιχη υποσημείωση της παρούσας  δημοσίευσης και οι κοινωνικού λειτουργοί
διακατέχονται από στερεότυπες αντιλήψεις.
6D., Stark, E. 1998). Άλλες στερεότυπες αντιλήψεις αφορούν την άποψη ότι η συζυγική/συντροφική
κακοποίηση είναι φαινόμενο που απασχολεί οικογένειες χαμηλότερης κοινωνικοοικονομικής θέσης ότι η
βία είναι προσωπικό/οικογενειακό θέμα και οι άλλοι δεν θα πρέπει να παρεμβαίνουν και ότι «ακόμα κι
ένας καλός δικαστής δεν μπορεί να επιδικάσει μια οικογενειακή διαμάχη» (Chung, M., Wong, T., Yiu, J.,
1996). Η άποψη περί προσωπικού ζητήματος επίσης εμπόδιζε το νοσηλευτικό προσωπικό στο να παίξει
ενεργό ρόλο στην υποστήριξη των κακοποιημένων γυναικών (Easteal και Easteal 1992, αναφορά στο
Chung, M., Wong, T., Yiu, J., 1996).
Όσον αφορά τα συναισθηματικού τύπου εμπόδια υπάρχουν ερευνητικά δεδομένα (Kim, J., Motsei, M.
2002) που έχουν υποστηρίξει ότι η ύπαρξη της συζυγικής βίας στην προσωπική ζωή των ίδιων των
επαγγελματιών υγείας επιδρά στην προθυμία και ικανότητα τους να τοποθετηθούν σε αυτό το πρόβλημα
επαγγελματικά. Επίσης, έχει ερευνητικά καταγραφεί ότι γιατροί νιώθουν άβολα στο να κρίνουν την
πραγματικότητα της ενδο-οικογενειακής βίας και φοβούνται ότι θα προσβάλλουν το δράστη (Sugg και Inui
1992). Άλλα συναισθηματικού τύπου εμπόδια περιλαμβάνουν τον φόβο που νιώθουν οι επαγγελματίες
υγείας ότι θα προσβάλουν τις ασθενείς ρωτώντας τις για ένα θέμα που προσδιορίζεται κατά αυτούς/ές ως
«ιδιωτικό», την αντίληψη συχνά των ιατρών, ότι το να ασχοληθούν με θέματα συντροφικής βίας των
ασθενών θα εκθέσει το δικό τους φόβο απέναντι στην κακοποίηση και τη δική τους έλλειψη ελέγχου προς
αυτό το θέμα (Mazza, D., Lawrence, J.,Roberts, G.,Knowlden, S., 2000), την πιθανή αντίληψη των
επαγγελματιών υγείας ότι με το να συζητούν για τη συντροφική βία  με παντρεμένες γυναίκες εισβάλλουν
στην προσωπική τους ζωή και αυτό είναι που τους δυσκολεύει να καταπιαστούν με αυτό το ζήτημα
(αναφορά στο πόνημα των Harwell, T., Casten, R., Armstrong, K., Dempsey, S., Coons, H., Davis, M.,
1998). Ένας ακόμα παράγοντας που  έχει καταγραφεί από την υπάρχουσα βιβλιογραφία ότι παρεμβαίνει
στην αποτελεσματική αντιμετώπιση της συντροφικής βίας  είναι η ύπαρξη πολιτισμικών διαφορών
ανάμεσα στις ασθενείς και στους/στις γιατρούς (Rodriguez, M.A. κ.α. 1999). Στο 66% νοσηλευτριών σε
μία μελέτη δεν άρεσε να φροντίζουν τους «τακτικούς επισκέπτες» του τμήματος επειγόντων περιστατικών.
Οι κακοποιημένες γυναίκες έχουν παρουσιαστεί αρκετές φορές στα τμήματα ατυχημάτων και επειγόντων
περιστατικών και ως τακτικοί επισκέπτες αυτών των τμημάτων, δημιουργούν συναισθήματα θυμού και
αγανάκτησης ούτως ώστε οι νοσηλεύτριες να μην τις τοποθετούν σε ευνοϊκή θέση για συνεχή υποστήριξη
Grief και Elliot(1994). Επίσης έχει καταγραφεί ότι οι αντιλήψεις των ιατρών όσον αφορά την απόδοση της
αιτίας της ενδο-οικογενειακής βίας στην προσωπικότητα του θύματος καθώς και ο επαγγελματικός τους
ρόλος στο να περιορίζουν την παροχή φροντίδας στους τραυματισμούς μόνο, παρεμβαίνουν δυσμενώς
στην αποτελεσματικότητα της παρέμβασης (Easteal PW, Easteal S., 1992).
Τα θεσμικού τύπου εμπόδια αφορούν τις αδυναμίες και τα κενά που προέρχονται από τον τρόπο
λειτουργίας του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης αλλά και του εκπαιδευτικού συστήματος που δεν
προετοιμάζει επαρκώς με γνώσεις και ικανότητες τους/τις μελλοντικούς επαγγελματίες υγείας.
Ανάμεσα στα εμπόδια που έχουν ερευνητικά καταγραφεί ότι αποθαρρύνουν το προσωπικό υγείας να
7ασχοληθεί με το ζήτημα της συντροφικής βίας είναι η έλλειψη χρόνου, η έλλειψη γνώσης και πρακτικών
ικανοτήτων, η έλλειψη των κατάλληλων πηγών παραπομπής, ο νόμος που δεν τους υποχρεώνει να το
κάνουν και ο φόβος των νομικών επιπτώσεων. Αναλυτικότερα, έχει υποστηριχθεί ότι επαγγελματίες
υγείας, όπως οι επισκέπτριες/ες υγείας, έχουν ελάχιστη επαγγελματική γνώση όσον αφορά την έκταση της
βίας ανά κοινωνικές ομάδες, τις μορφές της συντροφικής συζυγικής βίας πάνω στο συγκεκριμένο θέμα,
την ικανότητα αναγνώρισης της βίας πέραν της σωματικής (Peckover, S., 2003). Επίσης, έχει εντοπιστεί
ένα σημαντικό ποσοστό των ιατρών (επαρχία του Milwaukee, στις Η.Π.Α) να έχει ανεπαρκή εκπαίδευση
στον προσδιορισμό και στην παρέμβαση σε θέματα ενδο-οικογενειακής βίας (Groth, B., Chelmowski,
MK., Batson, TP., 2001). Άλλα διαθέσιμα ερευνητικά δεδομένα έχουν καταδείξει ότι πέρα της έλλειψης
γνώσης και ικανοτήτων και οι χρονικοί περιορισμοί στην διερεύνηση της βίας αποτελούν ένα εμπόδιο,
άλλο εμπόδιο αφορά στην παρουσία του συντρόφου/συζύγου/ δράστη της κακοποίησης της γυναίκας κατά
τη διάρκεια της κλινικής επίσκεψης η οποία μειώνει την πιθανότητα να ερωτηθεί ιδιωτικά για πιθανή
κακοποίηση (αναφορά στην μελέτη τωνHarwell, T., Casten, R., Armstrong, K., Dempsey, S., Coons, H.,
Davis, M., 1998). Επίσης, στα πλαίσια διεξαγωγής μίας μελέτης που διεξήχθη στην Κρήτη σε νοσηλευτικό
προσωπικό που εργάζεται σε μονάδες υγείας (Ανδρουλάκη, Ζ κ.α. 2007) καταγράφηκε ότι το 63,8% δεν
έχει χρόνο να ασχοληθεί με τις ασθενείς που υφίστανται συντροφική βία. Επιπρόσθετα, καταγράφηκε ότι
έχουν ελλιπείς γνώσεις όσον αφορά τα κλινικά συμπτώματα της συντροφικής/συζυγικής βίας γεγονός που
ίσως σχετίζεται με την περιορισμένη επιμόρφωσή τους. Στη μελέτη των Easteal και Easteal (1992)
(αναφορά στο Chung, M., Wong, T., Yiu, J., 1996) αναφέρεται ότι το 28,4% των ερωτηθέντων
διαφώνησαν ότι η συζυγική κακοποίηση αποτελεί κίνδυνος υγείας και ότι είναι καθήκον των
επαγγελματιών υγείας να παρέμβουν.
Στην έρευνα των Cann, K., Withnell, S., Shakespeare, J., Doll, H., Thomas J., (2001) εκτός της έλλειψη
βασικών γνώσεων εντοπίστηκε η έλλειψη γνώσεων κατάλληλων πηγών παραπομπών. Τα πορίσματα
αυτής της έρευνας είναι αντίστοιχα με αυτά άλλων ερευνών που έχουν δείξει ότι οι επαγγελματίες υγείας
υποτιμούν το ποσοστό περιστατικών κακοποίησης. Οι αιτίες γι’ αυτήν την αποτυχία ποικίλλουν. Η ενδο-
οικογενειακή βία μάλλον θεωρείται ως ένα κοινωνικό πρόβλημα στο οποίο οι επαγγελματίες υγείας  είναι
ανίσχυροι να παρέμβουν  ή θεωρούν χρονοβόρα την παρέμβαση. Πολλοί εργαζόμενοι νιώθουν άβολα να
συζητούν με τις ασθενείς για καταστάσεις συντροφικής βίας. Παρόλα αυτά οι περισσότεροι επαγγελματίες
θα δέχονταν θετικά την εκπαίδευση. Οι ερευνητές πρότειναν πως η εφαρμογή οδηγιών και συστάσεων δεν
είναι αποτελεσματική αν δεν συνοδεύεται με την κατάλληλη εκπαίδευση και την παράλληλη εκμάθηση
τρόπων προσέγγισης και διαχείρισης  των θυμάτων.
Εμπειρική διερεύνηση των στάσεων των επαγγελματιών υγείας ενός Γ.Ν. στην περιοχή του
ευρύτερου λεκανοπεδίου της Αττικής στη διάγνωση και αντιμετώπιση του φαινόμενου
Η παρούσα  έρευνα αποτελεί προϊόν συνεργασίας ακαδημαϊκών και επαγγελματιών του κλάδου της
κοινωνικής εργασίας σε πεδίο της κοινωνικής εργασίας. Τέτοιου τύπου συνεργασίες αποτελούν το
ζητούμενο ώστε να προωθηθεί ο αναστοχασμός και να ενισχυθεί το γνωστικό πεδίο της κοινωνικής
8εργασίας (Joubert, L, et al 2006:152). Η συνεργασία  ανάμεσα σε κλινικούς επαγγελματίες κοινωνικούς
λειτουργούς και σε ακαδημαϊκούς μπορεί να μειώσει την απόσταση που υπάρχει ανάμεσα στην έρευνα και
στις εφαρμοσμένες παρεμβάσεις, συμβάλλοντας και ενισχύοντας στο γνωστικό πεδίο της νοσοκομειακής
κοινωνικής εργασίας και ανάγοντας τους/τις νοσοκομειακούς κοινωνικούς λειτουργούς σε ικανούς/ες
ερευνητές/τριες που χρησιμοποιούν την έρευνα για στοχευόμενες παρεμβάσεις.
Αντικείμενο/Σκοπός έρευνας
Αντικείμενο της συγκεκριμένης ποσοτικής έρευνας ήταν η καταγραφή των στάσεων των επαγγελματιών
υγείας απέναντι στη συντροφική βία που υφίστανται οι ασθενείς τους, τόσο κατά την διαγνωστική
διαδικασία όσο και κατά την παροχή φροντίδας. Επίσης διερευνήθηκαν οι παράγοντες παρεμπόδισης του
σωστού χειρισμού και της κατάλληλης αντιμετώπισης των ασθενών που έχουν υποστεί συντροφική βία
και οι αντιλήψεις και πεποιθήσεις των εργαζομένων στο χώρο υγείας σε θέματα ισότητας των δύο φύλων
και σε θέματα συντροφικής βίας γενικότερα. Με τη διεξαγωγή αυτής ή παρόμοιων μελετών η επιστήμη της
κοινωνικής εργασίας αποκτάει έγκυρα επιστημονικά δεδομένα ώστε να καταστεί ικανή να παρέμβει στην
αλληλεπίδραση του ατόμου (στην προκειμένη περίπτωση αναφερόμαστε στην κακοποιημένη
γυναίκα/ασθενής) με το περιβάλλον του (στην προκειμένη περίπτωση αναφερόμαστε στην νοσοκομειακή
μονάδα και όχι μόνο) με στόχο την βελτίωσή αυτής της αλληλεπίδρασης (Siegel, K and Grace, C., 1995·
Keigher, S.M., 2000 · Peculonis, E.V, Cornelius, L and Parrish, M., 2003).
Στη χώρα μας δεν έχει διεξαχθεί αντίστοιχη έρευνα των βασικών ειδικοτήτων των επαγγελματιών υγείας.
Η μοναδική έρευνα στη χώρα μας αφορά το νοσηλευτικό προσωπικό υγείας (Ανδρουλάκη και συν 2007).
Οι στάσεις, έχει υποστηριχτεί, ότι καθορίζουν και προσδιορίζουν τη συμπεριφορά των κοινωνικών
υποκειμένων (Παπαστάμος, 1990) και υπό αυτήν την έννοια η διερεύνησή τους, στο πλαίσιο της
νοσοκομειακής μονάδας μαζί με την διερεύνηση των πρακτικών και των δυσκολιών που αντιμετωπίζουν οι
επαγγελματίες υγείας παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον σε σχέση με τη χάραξη πολιτικών και εφαρμογής
μέτρων πρόληψης και αντιμετώπισης του φαινομένου.
Πληθυσμός-Δείγμα
Για την διεξαγωγή της συγκεκριμένης έρευνας δόθηκε άδεια από την Επιστημονική Επιτροπή καθώς και
από το Συμβούλιο Διοίκησης του Νοσοκομείου μετά από την κατάθεση και έγκριση σχετικού ερευνητικού
πρωτοκόλλου. Ο πληθυσμός στον οποίο διεξήχθη η έρευνα είναι οι επαγγελματίες υγείας ενός Γενικού
Νοσοκομείου της ευρύτερης Περιοχής του Λεκανοπεδίου Αττικής του νοσοκομείου. Οι ερωτώμενοι/ες
είναι ιατροί, νοσηλευτές/τριες, ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί και επισκέπτες/πτριες υγείας, δηλαδή
όλες οι ειδικότητες που έρχονται σε επαφή με γυναίκες ασθενείς που έχουν υποστεί βία εκ του συτνρόφου.
Προσεγγίστηκαν όλοι/ες οι επαγγελματίες υγείας του νοσοκομείου (Ν=605) στους οποίους μοιράστηκαν
αυτο-συμπληρούμενα ερωτηματολόγια. Μέλη της ερευνητικής ομάδας προσέγγιζαν μετά από άδεια
της/του  κάθε προισταμένης/ου/διευθύντριας/τη  τμήματος/ κλινικής/μονάδας τον/την κάθε επαγγελματία
τον/την ενημέρωναν για τον σκοπό της έρευνας και για το χρονικό περιθώριο συμπλήρωσης  του
ερωτηματολογίου. Η επαφή γινόταν κατά τη προσέλευση ή αποχώρηση των επαγγελματιών από το
9νοσοκομείο, στα διαλλείματα και στα γραφεία τους ή υπηρεσίες τους. Στην πρώτη χρονική φάση της
έρευνας , μετά από τρεις προφορικές υπενθυμίσεις κατά τη χρονική διάρκεια ενός μηνός συμπληρώθηκαν
180 ερωτηματολόγια. Το χαμηλό ποσοστό απαντητικότητας της πρώτης φάσης οφειλόταν κυρίως στους
εντατικούς ρυθμούς εργασίας και στον περιορισμένο χρόνο που είχε στη διάθεση του το προσωπικό υγείας.
Το ποσοστό απαντητικότητας δεν κρίθηκε ικανοποιητικό και συνεχίστηκε η διαδικασία υπενθύμισης και
προσέγγισης των επαγγελματιών υγείας για δύο μήνες ακόμη. Μετά από δύο μήνες και συνεχόμενες
υπενθυμίσεις είχαμε άλλους/ες 206 που απάντησαν. Συνολικά συγκεντρώθηκαν δεδομένα από 386
επαγγελματίες, δηλαδή εξετάστηκε το δείγμα ως Ν=386. Ανταποκρίθηκε δηλαδή, το 63,80% του
συνολικού πληθυσμού των επαγγελματιών υγείας του νοσοκομείου (Ν=605).
Ερευνητικό εργαλείο
Το μέσο συλλογής δεδομένων που χρησιμοποιήθηκε ήταν γραπτό ερωτηματολόγιο, αποτελούμενο από
26 κύριες ερωτήσεις κλειστού τύπου, πολλαπλής επιλογής και προκατασκευασμένων εναλλακτικών
απαντήσεων. Η ανάπτυξη του ερωτηματολογίου βασίστηκε σε αντίστοιχες έρευνες της διεθνούς
κοινότητας (Cann, K κ.α. 2000· Gerbert, B, et al 2002· Kim, J., Motsei, M.,2002·Kahan, E. κ.α.,2000·
Chung, M. Κ.α. 1996· κ.α.), σε εφαρμοσμένα προγράμματα (Perttu,S.and Kaselitz,V.,2006) καθώς και
στην κλινική και ακαδημαϊκή εμπειρία μελών της ερευνητικής ομάδας.
Τόπος και χρόνος της έρευνας
Η διανομή του ερωτηματολογίου και η συλλογή των στοιχείων ξεκίνησε στα μέσα Ιανουαρίου και
διήρκησε έως και τον Μάρτιο του 2007 σε Γενικό Νοσοκομείο του Ευρύτερου Λεκανοπεδίου της Αττικής.
Μέλη της ερευνητικής ομάδας είχαν συνεχόμενη παρουσία καθόλη τη διάρκεια συλλογής δεδομένων της
έρευνας κατά τη διάρκεια πρωινής και απογευματινής βάρδιας.
Μέθοδος ανάλυσης αποτελεσμάτων – Κωδικοποίηση και στατιστική ανάλυση
Η ανάλυση των  αποτελεσμάτων έγινε κυρίως με  βάση  το  Στατιστικό  Πακέτο  Κοινωνικών
Επιστημών, S.P.S.S
Αποτελέσματα και συμπεράσματα της έρευνας
Γνώσεις των επαγγελματιών υγείας σε θέματα συντροφικής βίας
Συχνότητα προσέλευσης ασθενών/κακοποιημένων γυναικών που χρήζουν φροντίδα
Σχετικά με τη συχνότητα που επισκέπτονται το νοσοκομείο γυναίκες ασθενείς που έχουν υποστεί
συντροφική βία και χρήζουν φροντίδα, το μεγαλύτερο ποσοστό (ν=168, 43.50%) θεωρεί ότι καταφθάνουν
λίγοι ασθενείς (πίνακας 1). Ανησυχητικό είναι επίσης το γεγονός ότι ένα 3,1% θεωρεί ότι καμία γυναίκα
ασθενής δεν χρήζει φροντίδα εξαιτίας ενδο-οικογενειακής βίας. Με βάση τα παραπάνω αποτελέσματα
έχουμε ενδείξεις  πως ένα μεγάλο ποσοστό των επαγγελματιών υγείας υποτιμά την έκταση του
προβλήματος καθώς η διεθνής βιβλιογραφία (Campbell, J.,2001, Schraiber, L., d’ Oliveira, A.,2002, Kim,
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J., Motsei, M., 2002, Peckover, S.,2003, Mezey, G., Bacchus, L., Haworth, A., Bewley, S., 2003, Sugg
NK, Thompson RS, Thompson DC, Maiuro R., Rivara FP., 1999, Groth, B., Chelmowski, MK., Batson,
TP., 2001, Cann, K., Withnell, S., Shakespeare, J., Doll, H., Thomas J., 2001) παρουσιάζει ένα μεγάλο
ποσοστό γυναικών να επισκέπτεται τα νοσοκομεία χρήζοντας τη φροντίδα των επαγγελματιών υγείας.  Τα
ερευνητικά δεδομένα σχετικά με τη μεγάλη συχνότητα  των ασθενών που χρήζουν φροντίδας εξαιτίας
συντροφικής βίας επιβεβαιώνονται και από την  κοινωνική υπηρεσία του συγκεκριμένου  νοσοκομείου
(προσωπική επικοινωνία στις 2 / 4 / 07).  Πιθανόν, να καταφθάνουν πολλές φορές κακοποιημένες γυναίκες
στο νοσοκομείο και να περνούν απαρατήρητες από τα πρώτα άτομα που μπορούν να τις βοηθήσουν
σημαντικά. Δυστυχώς αυτό το πρόβλημα επιβεβαιώνεται και από τα διαθέσιμα ερευνητικά δεδομένα της
διεθνούς κοινότητας (Lydon, 1996, Thompson κ.α., 1998, Hadley, 1992 αναφορά στο σύγγραμμα της
Corbally, M 2001 ·Sugg, κ.α. 1999).
Πίνακας  1: Συχνότητα επισκέψεων κακ. γυναικών στο «Γ.Ν.Α»
Συχνότητα επισκέψεων κακ. γυναικών στο «Γ.Ν.Α»
ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΠΟΣΟΣΤΟ
Κενό 29 7.5
Καθόλου 12 3.1
Λίγο 168 43.5
Αρκετά 142 36.8
Πολύ 33 8.5
Πάρα πολύ 2 .5
ΣΥΝΟΛΟ 386 100.0
Γνώση έκτασης βίας στον ευρύτερο γυναικείο πληθυσμό
Η πλειοψηφία των ερωτώμενων βρέθηκε να έχει ελλιπή γνώση σχετικά με την ακριβή έκταση των
διαφόρων μορφών βίας που βιώνουν οι γυναίκες από τον σύντροφό τους γεγονός που μπορεί να τους
οδηγήσει να μην λάβουν υπόψη τους την παράμετρο της βίας στη σωστή διάγνωση των αιτιών
συμπτωμάτων υγείας και κατά συνέπεια σε μία  ολοκληρωμένη φροντίδα  των ασθενών. Πιο
συγκεκριμένα, βρήκαμε ότι το 66% θεωρεί μικρότερη την έκταση της ψυχολογικής βίας,  το 58% θεωρεί
μικρότερη την έκταση της σωματικής βίας, ενώ οι κοινωνικοί λειτουργοί στην πλειοψηφία τους (80%) (4
στους/στις 6) δήλωσαν το σωστό ποσοστό γνώσης σχετικά με την έκταση της σωματικής βίας, και το
62,4% θεωρεί  ότι η σεξουαλική βία αφορά λιγότερο από το 19% του γυναικείου πληθυσμού.
Πίνακας 2: Γνώση  έκτασης βίας στον ευρύτερο γυναικείο πληθυσμό
Σωματική  βία Ψυχολογική  βία Σεξουαλική βία
Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό
9 2.3 7 1.8 18 4.7
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Πίνακας 2: Γνώση  έκτασης βίας στον ευρύτερο γυναικείο πληθυσμό
Σωματική  βία Ψυχολογική  βία Σεξουαλική βία
Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό
Καθόλου 2 .5 0 0.0 7 1.8
1 –5 % 16 4.1 9 2.3 66 17.1
6 – 10 % 34 8.8 16 4.1 92 23.8
11 – 19 % 70 18.1 13 3.4 58 15.0
20 – 25 % 96 24.9 45 11.7 59 15.3
26 – 33 % 83 21.5 69 17.9 39 10.1
34 – 49 % 55 14.2 96 24.9 32 8.3
50 – 60 % 21 5.4 131 33.9 15 3.9
Σ ύ ν ο λ ο 386 100.0 386 100.0 386 100.0
Περαιτέρω ανάλυση της γνώσης της έκτασης του φαινομένου ανά ειδικότητα και ανά φύλο καταδεικνύει
ότι το φύλο παίζει έναν καθοριστικό ρόλο. Έτσι, στο σύνολο των ερωτώμενων, οι άνδρες επαγγελματίες
υγείας υποτιμούν σε μεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση με τις γυναίκες συναδέλφους τους, τόσο την έκταση
του φαινομένου της σωματικής όσο και της ψυχολογικής και σεξουαλικής βίας.  Όσον αφορά δε τη γνώση
έκτασης της ενδοοικογενειακής/συντροφικής βίας ανά ειδικότητα, βρέθηκε ότι όλες οι ειδικότητες
υποτιμούν τουλάχιστον μία ή περισσότερες εκφάνσεις του φαινομένου. Σχετικά με την σωστή προσέγγιση
της έκτασης, βρέθηκε ότι η ειδικότητα των κοινωνικών λειτουργούν , είναι αυτή που παρουσιάζει την πιο
σωστή γνώση σχετικά με την έκταση της σωματικής βίας , ενώ η ειδικότητα των ψυχολόγων παρουσιάζει
την πιο σωστή γνώση σχετικά με την έκταση της σεξουαλικής βίας σε σχέση με τις άλλες ειδικότητες. Στην
ψυχολογική βία, ένα μεγαλύτερο ποσοστό του ιατρικού προσωπικού προσεγγίζει την σωστή έκταση της
βίας έναντι των άλλων ειδικοτήτων.
Αναλυτικότερα για:
Σωματική βία βρέθηκε ότι οι άντρες επαγγελματίες ιατροί και νοσηλευτές υποτιμούν (δηλαδή δηλώνουν
κάτω από 20%) σε μεγαλύτερο βαθμό την έκτασή της από ότι οι γυναίκες στις αντίστοιχες ειδικότητες.
Στην ειδικότητα των κοινωνικών λειτουργών παρατηρείτε ένα μικρό ποσοστό γυναικών (20%) να
υποτιμούν την έκταση ενώ ο ένας άντρας κοινωνικός λειτουργός δεν υποτιμά. Η ειδικότητα των
ψυχολόγων δεν υποτιμά καθόλου την έκταση της. Το μεγαλύτερο ποσοστό υποτίμησης παρουσιάζεται
στους άντρες γιατρούς με 44% έναντι 39% στις γυναίκες, και 34% στους ‘άντρες νοσηλευτές με 25% οι
γυναίκες νοσηλεύτριες. Η ειδικότητα που παρουσιάζει την πιο σωστή γνώση σχετικά με την έκταση της
σωματικής βίας είναι η ειδικότητα των κοινωνικών λειτουργών  και έπεται η ειδικότητα των ψυχολόγων.
Ψυχολογική βία βρέθηκε ότι περισσότεροι άντρες από ότι γυναίκες υποτιμούν (κάτω από 50%) την
έκταση της σε όλες τις ειδικότητες που εκπροσωπούνται και από τα δύο φύλα. Η ειδικότητα που υποτιμά
σε μεγαλύτερο βαθμό την έκτασή της είναι οι επισκέπτριες υγείας με 83% και ακολουθεί  η ειδικότητα των
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κοινωνικών λειτουργών με 80% (γυναίκες επαγγελματίες), έπεται η ειδικότητα του νοσηλευτικού
προσωπικού (άντρες επαγγελματίες) με 76% και στη συνέχεια η ειδικότητα των ιατρών (άντρες
επαγγελματίες) με 69%. Η ειδικότητα που παρουσιάζει την πιο σωστή γνώση σχετικά με την έκταση της
ψυχολογικής βίας είναι η ειδικότητα των ιατρών και  έπεται η ειδικότητα των ψυχολόγων.
Σεξουαλική βία ότι περισσότεροι άντρες από ότι γυναίκες υποτιμούν (κάτω από 20%) την έκταση της σε
όλες τις ειδικότητες που εκπροσωπούνται και από τα δύο φύλα εκτός της ειδικότητας των ψυχολόγων όπου
κανείς/καμία επαγγελματίας δεν υποτιμάει την έκταση της. Πάνω από τους μισούς επαγγελματίες υγείας
ανεξαρτήτου φύλου υποτιμάει την έκταση της σεξουαλικής βίας σε όλες τις ειδικότητες εκτός της
ειδικότητας των ψυχολόγων και των επισκεπτριών υγείας. Η ειδικότερα που παρουσιάζει την πιο σωστή
γνώση σχετικά με την έκταση της σεξουαλικής βίας είναι η ειδικότητα των ψυχολόγων, στη συνέχεια των
επισκεπτριών υγείας και  έπεται η ειδικότητα των κοινωνικών λειτουργών.
Πίνακας 2α: Γνώση  έκτασης σωματικής βίας ανά φύλο και ανά ειδικότητα στον ευρύτερο γυναικείο πληθυσμό
ΦΥ. ΕΠΑΓΓ Καθόλου 1 – 5 % 6 - 10 % 11 - 19 % 20 - 25 % 26 - 33 % 34 - 49 % 50 - 60 % σύνολο
ΓΥΝ. ΙΑΤΡΟΣ 1 3 9 13 14 13 9 4 66
1,52% 4,55% 13,64% 19,70% 21,21% 19,70% 13,64% 6,06% 100,00%
ΑΝΔ. ΙΑΤΡΟΣ 0 5 10 24 22 16 9 3 89
0,00% 5,62% 11,24% 26,97% 24,72% 17,98% 10,11% 3,37% 100,00%
ΓΥΝ. Κ.ΛΕΙΤ. 0 0 1 0 3 0 1 0 5
0,00% 0,00% 20,00% 0,00% 60,00% 0,00% 20,00% 0,00% 100,00%
ΑΝΔ. Κ.ΛΕΙΤ. 0 0 0 0 1 0 0 0 1
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
ΓΥΝ. ΨΥΧ 0 0 0 0 1 0 1 0 2
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 0,00% 50,00% 0,00% 100,00%
ΑΝΔ. ΨΥΧ 0 0 0 0 0 0 1 1 2
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 50,00% 100,00%
ΓΥΝ. ΝΟΣΗΛ 1 6 10 24 42 45 26 9 163
0,61% 3,68% 6,13% 14,72% 25,77% 27,61% 15,95% 5,52% 100,00%
ΑΝΔ. ΝΟΣΗΛ. 0 2 3 8 10 6 6 3 38
0,00% 5,26% 7,89% 21,05% 26,32% 15,79% 15,79% 7,89% 100,00%
ΓΥΝ. ΕΠ. ΥΓ. 0 0 0 1 2 2 1 0 6
0,00% 0,00% 0,00% 16,67% 33,33% 33,33% 16,67% 0,00% 100,00%
Πίνακας 2β: Γνώση  έκτασης ψυχολογικής βίας ανά φύλο και ανά ειδικότητα στον ευρύτερο γυναικείο πληθυσμό
ΦΥ. ΕΠΑΓΓ Καθόλου 1 – 5 % 6 - 10 % 11 - 19 % 20 - 25 % 26 - 33 % 34 - 49 % 50 - 60 % σύνολο
ΓΥΝ. ΙΑΤΡΟΣ 2 1 4 3 7 9 16 26 68
2,94% 1,47% 5,88% 4,41% 10,29% 13,24% 23,53% 38,24% 100,00%
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ΑΝΔ. ΙΑΤΡΟΣ 0 4 5 0 14 21 19 28 91
0,00% 4,40% 5,49% 0,00% 15,38% 23,08% 20,88% 30,77% 100,00%
ΓΥΝ. Κ.ΛΕΙΤ. 0 0 0 0 1 3 0 1 5
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 20,00% 60,00% 0,00% 20,00% 100,00%
ΑΝΔ. Κ.ΛΕΙΤ. 0 0 0 0 1 0 0 0 1
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
ΓΥΝ. ΨΥΧ 0 0 0 0 0 1 0 1 2
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 0,00% 50,00% 100,00%
ΑΝΔ. ΨΥΧ 0 0 0 0 0 0 0 2 2
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
ΓΥΝ. ΝΟΣΗΛ 4 3 6 7 15 23 50 60 168
2,38% 1,79% 3,57% 4,17% 8,93% 13,69% 29,76% 35,71% 100,00%
ΑΝΔ. ΝΟΣΗΛ. 1 1 1 3 7 8 8 9 38
2,63% 2,63% 2,63% 7,89% 18,42% 21,05% 21,05% 23,68% 100,00%
ΓΥΝ. ΕΠ. ΥΓ. 0 0 0 0 0 3 2 1 6
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 33,33% 16,67% 100,00%
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Πίνακας 2γ: Γνώση  έκτασης σεξουαλικής βίας ανά φύλο και ανά ειδικότητα στον ευρύτερο γυναικείο πληθυσμό
ΦΥ. ΕΠΑΓΓ Καθόλου 1 – 5 % 6 - 10 % 11 - 19 % 20 - 25 % 26 - 33 % 34 - 49 % 50 - 60 % σύνολο
ΓΥΝ. ΙΑΤΡΟΣ 1 10 18 9 10 4 10 3 65
1,54% 15,38% 27,69% 13,85% 15,38% 6,15% 15,38% 4,62% 100,00%
ΑΝΔ. ΙΑΤΡΟΣ 3 19 27 17 10 5 3 1 85
3,53% 22,35% 31,76% 20,00% 11,76% 5,88% 3,53% 1,18% 100,00%
ΓΥΝ. Κ.ΛΕΙΤ. 0 0 1 2 1 1 0 0 5
0,00% 0,00% 20,00% 40,00% 20,00% 20,00% 0,00% 0,00% 100,00%
ΑΝΔ. Κ.ΛΕΙΤ. 0 0 1 0 0 0 0 0 1
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
ΓΥΝ. ΨΥΧ 0 0 0 0 1 0 1 0 2
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 0,00% 50,00% 0,00% 100,00%
ΑΝΔ. ΨΥΧ 0 0 0 0 1 0 0 1 2
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 0,00% 0,00% 50,00% 100,00%
ΓΥΝ. ΝΟΣΗΛ 1 28 32 27 28 24 14 6 160
0,63% 17,50% 20,00% 16,88% 17,50% 15,00% 8,75% 3,75% 100,00%
ΑΝΔ. ΝΟΣΗΛ. 2 9 11 2 5 2 4 2 37
5,41% 24,32% 29,73% 5,41% 13,51% 5,41% 10,81% 5,41% 100,00%
ΓΥΝ. ΕΠ. ΥΓ. 0 0 1 0 3 2 0 0 6
0,00% 0,00% 16,67% 0,00% 50,00% 33,33% 0,00% 0,00% 100,00%
Αναγνώριση βίας κατά των γυναικών εκ του συντρόφου/συζύγου σε ασθενείς
Οι περισσότεροι επαγγελματίες υγείας (ν=344, 89.1%) θεωρούν ότι μπορούν να αναγνωρίσουν τη
σωματική βία και σχεδόν οι μισοί (ν=192, 49.7%) θεωρούν ότι μπορούν να αναγνωρίσουν την ψυχολογική
βία. Όμως, μόνο το 1/5 (ν=79, 20.5%) έχει τη δυνατότητα να αναγνωρίσει τη σεξουαλική βία που
υφίστανται οι ασθενείς τους από το σύντροφό/σύζυγο τους (βλ. πίνακας 3),. Γεγονός που πρέπει να ληφθεί
υπόψη στην αναμόρφωση των αναλυτικών προγραμμάτων σπουδών των επαγγελματιών υγείας ώστε να
καθιστούν ικανοί/ές στο να αναγνωρίζουν την βία. Όταν εξετάζουμε τα αποτελέσματα ικανότητας
αναγνώρισης μορφής συντροφικής/συζυγικής βίας ανά ειδικότητα και φύλο (βλ. πίνακας 3α), παρατηρούμε
ότι η ειδικότητα των κοινωνικών λειτουργών και των ψυχολόγων μπορούν να αναγνωρίσουν σε
μεγαλύτερο βαθμό όλες τις μορφές της συντροφικής βίας. Ουσιαστικές διαφορές με βάση το φύλο των
επαγγελματιών δεν παρατηρούνται.
Πίνακας 3: Δηλωθείσα ικανότητα αναγνώρισης συντροφικής βίας σε ασθενείς
Σωματική  βία Ψυχολογική  βία Σεξουαλική βία
Αναγνώριση
συντροφ.βίας
Συχνότητα Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό
Δ/Α 10 2.6 13 3.4 17 4.4
ΟΧΙ 32 8.3 181 46.9 290 75.1
ΝΑΙ 344 89.1 192 49.7 79 20.5
Σ ύ ν ο λ ο 386 100.0 386 100.0 386 100.0
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Πίνακας 3α: δηλωθείσα ικανότητα αναγνώρισης συντροφικής βίας σε ασθενείς ανά ειδικότητα και φύλο
ΦΥΛΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ Σύνολο ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ
ΓΥΝΑΙΚΑ ΙΑΤΡΟΣ 68 62 40 11
91,18% 58,82% 16,18%
ΑΝΔΡΑΣ ΙΑΤΡΟΣ 91 82 41 22
90,11% 45,05% 24,18%
ΓΥΝΑΙΚΑ ΚΟΙΝ.ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ 5 5 5 4
100,00% 100,00% 80,00%
ΑΝΔΡΑΣ ΚΟΙΝ.ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ 1 1 1 1
100,00% 100,00% 100,00%
ΓΥΝΑΙΚΑ ΨΥΧΟΛΟΓΟΣ 2 2 2 0
100,00% 100,00% 0,00%
ΑΝΔΡΑΣ ΨΥΧΟΛΟΓΟΣ 2 2 1 0
100,00% 50,00% 0,00%
ΓΥΝΑΙΚΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ 168 146 81 27
86,90% 48,21% 16,07%
ΑΝΔΡΑΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ 38 36 16 9
94,74% 42,11% 23,68%
ΓΥΝΑΙΚΑ ΕΠΙΣΚΕΠΤΗΣ 6 6 4 4
100,00% 66,67% 66,67%
381
Το σύνολο είναι από όσα άτομα συμμετείχαν στην έρευνα αυτό το έβαλα
386 συμμετείχαν τι έγιναν?
Γνώση των κλινικών συμπτωμάτων για την αναγνώριση της συντροφικής βίας
Ο ένας στους δύο επαγγελματίες υγείας μπορεί να αναγνωρίζει τα σωματικά τραύματα (Ν=187, 48.4%),
την κατάθλιψη ή/ και το υπερβολικό άγχος (Ν=148, 38.3%), ενώ ο ένας στους τρεις αναγνωρίζει την
κατάχρηση αλκοόλ και ναρκωτικών (Ν=138, 35.8%) ως συμπτώματα της βίας εκ του συντρόφου/συζύγου
(βλ. Πίνακα 4). Αν και οι μισοί δήλωσαν πως προβαίνουν εύκολα στην ανίχνευση κλινικών συμπτωμάτων
(βλ. Πίνακα 5) για την αναγνώριση της συντροφικής βίας, όταν τους ζητήθηκε να δηλώσουν ποια
συμπτώματα συγκεκριμένα αναγνωρίζουν, δήλωσαν, κυρίως μόνο τέσσερα από τα δώδεκα προγραφόμενα.
Άρα, χρειάζεται η ενημέρωσή τους σχετικά με όλα τα κλινικά συμπτώματα της συντροφικής βίας. Όταν δε
εξετάζουμε τη γνώση των κλινικών συμπτωμάτων με βάση το φύλο και την ειδικότητα των ερωτώμενων
παρατηρούμε ότι το νοσηλευτικό προσωπικό τείνει να αναγνωρίζει το χαμηλότερο ποσοστό συμπτωμάτων
από όλες τις ειδικότητες, ενώ οι γυναίκες επαγγελματίες παρουσιάζονται πιο ενημερωμένες στην
ανίχνευση και την αναγνώριση των κλινικών ευρημάτων σε σχέση με τους άνδρες.
Πίνακας 4: Δηλωθείσα γνώση των κλινικών συμπτωμάτων για την αναγνώριση της συντροφικής βίας
ΟΧΙ ΝΑΙ
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Κλινικά  συμπτώματα Συχνότητα Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό
Σωματικά τραύματα 3 .8 187 48.4
Κατάθλιψη ή υπερβολικό άγχος 40 10.4 148 38.3
Χρόνιος πόνος στη μήτρα 142 36.8 25 6.5
Πονοκέφαλος 93 24.1 82 21.2
Σπαστική κολίτιδα 133 34.5 34 8.8
Ενδο-κοιλιακός πόνος 124 32.1 42 10.9
Ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη 80 20.7 92 23.8
Σεξουαλικά νοσήματα 87 22.5 81 21.0
Ευπάθεια στις ασθένειες 125 32.4 38 9.8
Κατάχρηση αλκοόλ & ναρκωτικών 37 9.6 138 35.8
Επιβλαβείς συμπερ. ελέγχου βάρους 83 21.5 88 22.8
Όλα τα παραπάνω 3 .8 9 2.3
Κανένα από τα παραπάνω 3 .8 2 .5
Πίνακας 5: Δηλωθείσα γνώση των κλινικών συμπτωμάτων για την αναγνώριση της συντροφικής βίας ανά ειδικότητα και ανά φύλο
ΦΥΛΟ ΕΠΑΓΓΕΛ
ΜΑ
Συν
ολο
Σωματι
κά
τραύμ
ατα
Κατάθ
λιψη
Πόνος
στη
μήτρα
Πονοκ
έφαλος
Σπαστι
κή
κολίτδ
α
Ενδοκ
οιλαικό
ς
πόνος
Υστε
ρία
Ανεπι
θ.εγκ
υμοσ
ύνη
Σεξουα
λ.νοσή
ματα
Ευπάθ
.α στις
ασθέν.
Κατάχ
ρηση
αλκοόλ
Επιβλ.
συμπε
ριφ.βά
ρους
Όλα τα
παρα
πάνω
Κανέν
α από
τα
παρα
πάνω
ΓΥΝ. ΙΑΤΡΟΣ 66 35 31 7 15 8 10 24 17 14 5 23 22 3 1
53,03
%
46,97
%
10,61
%
22,73
%
12,12
%
15,15
%
36,3
6%
25,76
%
21,21
%
7,58% 34,85
%
33,33
%
4,55% 1,52%
ΑΝΤ ΙΑΤΡΟΣ 89 44 33 6 17 13 14 29 18 17 10 33 19 2 1
49,44
%
37,08
%
6,74% 19,10
%
14,61
%
15,73
%
32,5
8%
20,22
%
19,10
%
11,24
%
37,08
%
21,35
%
2,25% 1,12%
ΓΥΝ. ΚΟΙΝ. Λ. 5 3 3 1 1 2 3 1 1 3 1
60,00
%
60,00
%
0,00% 0,00% 20,00
%
20,00
%
40,0
0%
60,00
%
20,00
%
20,00
%
60,00
%
20,00
%
0,00% 0,00%
ΑΝΤ ΚΟΙΝ. Λ. 1 1 1 1 1 1
100,00
%
100,00
%
100,00
%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00
%
100,0
0%
0,00% 0,00% 100,00
%
0,00% 0,00% 0,00%
ΓΥΝ. ΨΥΧ 2 2 1 1 1 1 1
100,00
%
50,00
%
0,00% 50,00
%
0,00% 0,00% 50,0
0%
0,00
%
0,00% 0,00% 50,00
%
50,00
%
0,00% 0,00%
ΑΝΤ ΨΥΧ 2 2
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00
%
0,00
%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00%
ΓΥΝ. ΝΟΣ 163 16 12 2 7 2 3 14 7 6 2 12 5
9,82% 7,36% 1,23% 4,29% 1,23% 1,84% 8,59
%
4,29
%
3,68% 1,23% 7,36% 3,07% 0,00% 0,00%
ΑΝΤ ΝΟΣ 38 1 1 1 1 1 1 1 1
2,63% 2,63% 2,63% 2,63% 2,63% 2,63% 2,63
%
2,63
%
2,63% 2,63% 2,63% 2,63% 2,63% 2,63%
ΓΥΝ. ΕΠΙΣΚ10
Υ
6
Πίνακας 6: Δυνατότητα ανίχνευσης κλινικών συμπτωμάτων
Συχνότητα Ποσοστό
Κενό 16 4.1
ΟΧΙ 197 51.0
ΝΑΙ 173 44.8
10 Δεν έχουμε στοιχεία για την εν λόγω ειδικότητα
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ΣΥΝΟΛΟ 386 100.0
Πρακτικές των επαγγελματιών υγείας σε θέματα συντροφικής βίας
Σε αυτήν την ενότητα εξετάζουμε κατά πόσο οι επαγγελματίες υγείας προβαίνουν σε συγκεκριμένες
πρακτικές παρέμβασης που έχουν εντοπιστεί από την διεθνή βιβλιογραφία ως αποτελεσματικές για την
αντιμετώπιση της συντροφικής βίας.
Διεξοδική διερεύνηση συντροφικής βίας
Ένα ποσοστό της τάξης του 66% δήλωσε ότι δεν προβαίνει σε διεξοδική διερεύνηση της συντροφικής
βίας (Βλ. πίνακα 6) που ίσως υποδηλώνει ότι δεν έχουν αναγνωρίσει τον σημαντικό ρόλο που μπορούν να
διαδραματίσουν για την αντιμετώπιση της βίας.
Πίνακας 7: Διεξοδική διερεύνηση συντροφικής βίας
Διεξοδική διερεύνηση Συχνότητα Ποσοστό
Κενό 33 8.5
Όχι 255 66.1
Ναι 98 25.4
ΣΥΝΟΛΟ 386 100.0
Λοιπές πρακτικές
Όσον αφορά τις λοιπές πρακτικές των επαγγελματιών υγείας περίπου ο 1 στους 10 δηλώνει ότι προβαίνει
στην αξιολόγηση του κινδύνου του θύματος και της κατάστασής του, με στόχο την ασφάλειά του, στη
σχεδίαση ατομικού πλάνου ασφαλείας της ασθενούς, στην παραπομπή των ασθενών σε κατάλληλες
υπηρεσίες κι επαγγελματίες υγείας, στην πραγματοποίηση διεπιστημονικής συνεργασίας, στην παραπομπή
στην κοινωνική υπηρεσία του νοσοκομείου, στην καταγραφή των τραυματισμών των ασθενών, στην
παροχή ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας, στην παροχή ψυχολογικής υποστήριξης, στην ενημέρωση
της ασθενούς σχετικά με άλλες υπηρεσίες..
Επίσης, ο 1 στους 20 δηλώνει ότι προβαίνει στην ανίχνευση , στα πλαίσια λήψης του ιστορικού, στην
παροχή έντυπου υλικού πληροφόρησης σχετικά με τα δικαιώματά της ασθενούς,  στην παραπομπή σε
εισαγγελέα . Ενώ υπάρχει και ένα μικρό ποσοστό που δηλώνει ότι δεν κάνουν παρέμβαση, αν δεν εμπίπτει
στα καθήκοντά τους.
Πίνακας 8: Λοιπές πρακτικές Παρέμβασης
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Από τον παραπάνω πίνακα, συμπεραίνουμε πως οι επαγγελματίες υγείας παρεμβαίνουν κυρίως με την
παροχή ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας, την παραπομπή των ασθενών σε κατάλληλες υπηρεσίες και
λοιπούς επαγγελματίες υγείας, και στην κοινωνική υπηρεσία του νοσοκομείου. Αυτά τα πορίσματα
αντικατοπτρίζουν τις υπάρχουσες δυνατότητες του συστήματος υγειονομικής φροντίδας.
Εμπόδια που αντιμετωπίζουν οι επαγγελματίες υγείας με περιπτώσεις ασθενών που υφίστανται
συντροφική κακοποίηση
Τα εμπόδια που μπορεί να αποθαρρύνουν τους επαγγελματίες υγείας στο να αντιμετωπίσουν
αποτελεσματικά τις περιπτώσεις ασθενών που έχουν υποστεί βία από τον σύζυγο/σύντροφο
κατηγοριοποιούνται σε θεσμικού τύπου και προσωπικού τύπου εμπόδια. Τα εμπόδια που δηλώνονται
συχνότερα και καταλαμβάνουν τις δύο πρώτες θέσεις είναι θεσμικού τύπου. Αναλυτικότερα, η
πλειονότητα των ερωτηθέντων/θεισών (ν=314, 81.35%) τονίζουν ότι η έλλειψη κατάλληλων υποδομών
τους αποθαρρύνει να ασχοληθούν με το θέμα. Το εμπόδιο που αμέσως μετά δηλώνεται είναι η έλλειψη
γνώσης και πρακτικών ικανοτήτων(ν=284, 73.58%).  Έπεται ένα εμπόδιο που μπορεί να ταξινομηθεί και
ως θεσμικό και ως προσωπικό μαζί το οποίο αφορά την απροθυμία των ασθενών για συνεργασία (ν=280,
72.54%). Αυτή η αντίληψη έχει αποτυπωθεί και στην έρευνα των Kurz, D. and Stark, E. (1988) όπου
αναφέρουν ότι το προσωπικό υγείας θεωρεί ότι όλες οι κακοποιημένες γυναίκες αποσιωπούν την βία και
αποφεύγουν να την αναλύσουν εις βάθος. Αμέσως μετά ακολουθεί ο υπερβολικός φόρτος εργασίας των
εργαζομένων στο νοσοκομείο (ν=260, 67.36%) που είναι αυτονόητο λαμβάνοντας υπόψη μας την υπο-
στελέχωση που συναντάται στο υγειονομικό σύστημα της Ελλάδος (Πολύζος, Ν., Υφαντόπουλος, Ι.,
Αξιολόγηση του κινδύνου του θύματος και της κατάστασής του (47),   12.2%
Σχεδίαση ατομικού πλάνου ασφαλείας της ασθενούς (17), 4,4%
Παραπομπή σε κατάλληλες υπηρεσίες και λοιπούς επαγγελματίες υγείας (50),13.0%
Πραγματοποίηση διεπιστημονικής συνεργασίας (33), 8.5%
Παραπομπή στην κοινωνική υπηρεσία του νοσοκομείου (53), 13.7%
Ανίχνευση στα πλαίσια λήψης ιστορικού (26), 6.7%
Παροχή έντυπου υλικού πληροφόρησης σχετικά με τα δικαιώματά της ασθενούς (19), 4.9%
Παραπομπή σε εισαγγελέα (15), 3.9%
Καταγραφή των τραυματισμών της (45), 11.7%
Παροχή ιατρικής και νοσηλευτικής φροντίδας (55), 14.2%
Παροχή ψυχολογικής υποστήριξης (43), 11.1%
Ενημέρωση της σχετικά με άλλες υπηρεσίες (39), 10.1%
Δεν κάνω παρέμβαση, αν δεν εμπίπτει στα καθήκοντά μου (5), 1.3%
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2000. Η υπο-στελέχωση επίσης, μπορούμε να υποθέσουμε ότι ευθύνεται για τους χρονικούς περιορισμούς
(ν=257, 66.58%) που δηλώνεται ως εμπόδιο διερεύνησης της βίας. Ακόμη, πολλοί συμφωνούν με την
πρόταση ότι δεν πραγματοποιείται διεπιστημονική συνεργασία στο νοσοκομείο. Η πλειοψηφία (60%),
επίσης προσδιορίζει την απροθυμία της ασθενούς να αλλάξει την κατάστασή της ως βασικό εμπόδιο
(ν=232, 60.10%) . Κάποιοι(ν=186, 48.19%) επισημαίνουν πως σημαντικό εμπόδιο είναι και η παρουσία
του συντρόφου στην κλινική επίσκεψη καθώς και οι φόβοι των νομικών επιπτώσεων (ν=160, 41.45%).
Επιπλέον, φαίνεται ότι το ένα τρίτο (ν=136, 35.23%) δεν ασχολούνται με το ζήτημα, αφού δεν
εξαναγκάζονται από το νόμο. Το  33.16%(ν=128) έχουν συναισθήματα μειωμένης ελπίδας ότι θα
αλλάξει κάτι στη ζωή της γυναίκας ακόμα και αν ασχοληθούν διεξοδικά με το πρόβλημά της. Τέλος, το
1/4 (ν=95, 24.61%) δηλώνουν πως φοβούνται την αντεκδίκηση από το σύντροφο της κακοποιημένης
γυναίκας.
Πίνακας 9: Εμπόδια στην παρέμβαση
Είδος Εμποδίου Ν %
Έλλειψη καταλλήλων υποδομών Θεσμικό 314 81.35
Έλλειψη γνώσης και πρακτικών ικανοτήτων Θεσμικό 284 73.58
Απροθυμία της ασθενούς να συνεργαστεί μαζί μας Θεσμικό/προσωπικό11 280 72.54
Υπερβολικός φόρτος εργασίας Θεσμικό 260 67.36
Χρονικοί περιορισμοί στη διερεύνηση της βίας Θεσμικό 257 66.58
Μη ύπαρξη διεπιστημονικής συνεργασίας στο νοσοκομείο Θεσμικό/προσωπικό 253 65.54
Απροθυμία της ασθενούς να αλλάξει την κατάσταση Θεσμικό/προσωπικό 232 60.10
Παρουσία του συντρόφου στην κλινική επίσκεψη Θεσμικό 186 48.19
Φόβοι νομικών επιπτώσεων Θεσμικό/προσωπικό 160 41.45
Νόμος που δεν επιτρέπει να το κάνω Θεσμικό 136 35.23
Συναισθήματα μειωμένης ελπίδας ότι θα αλλάξει κάτι Προσωπικό 128 33.16
Φόβος αντεκδίκησης από το σύντροφο Προσωπικό 95 24.61
Τεχνικές ενθάρρυνσης της ασθενούς για συνεργασία με τους επαγγελματίες υγείας
Στην ερώτηση τι θα διευκόλυνε την ασθενή12 ώστε να ζητήσει βοήθεια για τη βία που υφίστανται και να
συνεργαστεί με τους επαγγελματίες υγείας οι περισσότεροι (ν=336, 87.05%) δηλώνουν ότι με τη
δημιουργία σχέσης εμπιστοσύνης με τις ασθενείς θα τις βοηθήσουν να συνεργαστεί μαζί τους και
αρκετοί (ν=334, 86.53%) τονίζουν πως χρειάζεται να κάνουν ερωτήσεις στις γυναίκες με
11 Ένας από τους περιορισμούς που τυγχάνει μεγαλύτερο ποσοστό συμφωνίας αποτελεί  η δήλωση των ερωτηθέντων/θέσών σχετικά
με την απροθυμία της ασθενούς για συνεργασία. Αυτή η δήλωση μπορεί να θεωρηθεί και ως θεσμικού τύπου εμπόδιο αφού μπορεί να
αντανακλά την αδυναμία του συστήματος να χειριστεί με αποτελεσματικότητα τέτοιους τύπου προβλήματα. Η ανικανότητα του
συστήματος και η τυχόν  μη ευαισθητοποιημένη συμπεριφορά των επαγγελματιών υγείας μπορεί να οδηγεί στην απροθυμία της
ασθενούς για συνεργασία. Αυτό μπορεί να αποτελέσει ένα ενδιαφέρον θέμα προς περεταίρω μελέτη με στόχο τον εντοπισμό των
παραγόντων που οδηγούν στην απροθυμία.
12 Σε μία μελλοντική έρευνα σημαντικό είναι να διερευνηθούν οι απόψεις των κακοποιημένων γυναικών
για το τι θα τις διευκόλυνε να αποκαλύψουν τη βία που υφίστανται σε ένα νοσοκομειακό πλαίσιο
φροντίδας. Στη συνέχεια θα μπορούσε να διερευνηθεί σε τι από αυτά προβαίνουν οι επαγγελματίες υγείας.
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ευαισθητοποιημένο χειρισμό. Κάποιοι (ν=332, 86.01%) θεωρούν πως χρειάζονται οι
επαναλαμβανόμενες προσπάθειες επαγγελματιών υγείας και ορισμένοι (ν=325, 84.20%) ότι πρέπει να
γίνεται επίδειξη & ανάρτηση αφισών, φυλλαδίων και εγχειριδίων. Ένα μέρος των ερωτώμενων (ν=237,
61.40%) δηλώνουν ότι χρειάζεται να αποδέχονται πως δεν υπάρχει απλή λύση στο πρόβλημα και να
σέβονται την αυτονομία της ασθενούς ακόμη και αν δε συμφωνούν με την απόφασή της. Τέλος,
υπάρχει και το 10.10%(ν=39) που δηλώνουν ότι δεν υπάρχει τρόπος ενθάρρυνσης των κακοποιημένων
ασθενών να συνεργαστούν μαζί τους διότι το νοσοκομείο δεν είναι ο αρμόδιος φορέας.
Από τα  παραπάνω, καταλαβαίνουμε ότι οι περισσότεροι/ες ερωτώμενοι/ες έχουν διάθεση να  ενθαρρύνουν
τις ασθενείς να συνεργαστούν μαζί τους. Δυστυχώς όμως υπάρχει ένα 10% που δε δέχεται το νοσοκομείο
ως αρμόδιο φορέα για την αντιμετώπιση του προβλήματος.
Πίνακας 10: Τεχνικές ενθάρρυνσης της ασθενούς για συνεργασία Ν %
Με κανένα γιατί το νοσοκομείο δεν είναι ο αρμόδιος φορέας 39 10.10
Δημιουργώντας σχέση εμπιστοσύνης με τις ασθενείς 336 87.05
Επίδειξη & ανάρτηση αφισών, φυλλαδίων και εγχειριδίων 325 84.2
Επαναλαμβανόμενες προσπάθειες επαγγελματιών υγείας 332 86.01
Ευαισθητοποιημένος χειρισμός ερωτήσεων που γίνονται 334 86.53
Αποδοχή ότι δεν υπάρχει απλή λύση στο πρόβλημα 237 61.40
Εκπαίδευση σε θέματα συντροφικής βίας
Όσον αφορά την εκπαίδευση τους σε θέματα συντροφικής βίας εντοπίζεται ότι ένα πολύ μικρό ποσοστό
των ερωτηθέντων/θεισών να έχουν εκπαιδευτεί. Ένα 7,3% (Ν=28) δήλωσε ότι έχει παρακουθήσει κάποιο
σχετικό σεμινάριο ενώ μόνο 11,4% (Ν=44) δήλωσε ότι έχει παρακολουθήσει κάποιο σχετικό μάθημα. Με
βάση τα στοιχεία μας  η πλειοψηφία των επαγγελματιών κοινωνικών λειτουργών (83.3%) έχει
παρακολουθήσει κάποιο σχετικό σεμινάριο, στη συνέχεια ακολουθεί η ειδικότητα των επισκεπτών/τριών
υγείας με 66.7%, έπεται η ειδικότητα των ψυχολόγων με 50%, μετά η ειδικότητα των νοσηλευτών/τριών
και το μικρότερο ποσοστό το παρουσιάζει η ειδικότητα των γιατρών με 3.77%. Σχετικά τώρα με την
διδασκαλία της συντροφικής βίας μέσω μαθήματος βρήκαμε ότι το 50% των ψυχολόγων, το 33.3% των
επισκεπτριών/των υγείας, το 16.66% των κοινωνικών λειτουργών, το 10.62% των νοσηλευτριών/των και
το 10.69% των ιατρών να δηλώνουν ότι έχει παρακολουθήσει μάθημα. Με βάση τα παραπάνω
διαπιστώνεται ότι λίγοι επαγγελματίες υγείας εκπαιδεύονται κατά τη διάρκεια των σπουδών τους γεγονός
που καθιστά αναγκαία την ένταξη της συντροφικής βίας ως ενότητα διδασκαλίας στο αναλυτικό
πρόγραμμα σπουδών σε όλες τις ειδικότητες. Επίσης, η ειδικότητα που παρουσιάζει την μεγαλύτερη
ανάγκη επιμόρφωσης είναι η ιατρική ειδικότητα και ακολουθεί η νοσηλευτική. Αυτά τα αποτελέσματα
εξηγούν τις προκαταλήψεις που παρουσιάζουν σε μεγαλύτερο βαθμό αυτές οι δύο ειδικότητες. Τα
αποτελέσματα αυτά είναι αντίστοιχα με τα αποτελέσματα άλλων ερευνών από την διεθνή ενότητα.
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Πίνακας 11: Παρακολούθηση σχετικού μαθήματος ή και σεμιναρίου ανά ειδικότητα
Παρακολούθηση σεμιναρίου Παρακολούθηση μαθήματος
Κενό Όχι Ναι Κενό Όχι Ναι Σύνολο
Ιατρός
1
.6%
152
95.55%
6
3.7%
142
89.30%
17
10.7%
159
100.00%
Κοιν Λειτουργ
1
16.7%
5
83.3%
1
16.66%
4
66.66%
1
16.66%
6
100.00%
Ψυχολόγος
2
50.0%
2
50.0%
2
50.0 %
2
50.0%
2
50.0 %
4
100.00%
Νοσηλευτής/ τρια
1
0.5%
195
94.20%
11
5.3%
9
4.3%
176
85.0%
22
10.62%
207
100.00%
Επισκέπτρια Υγεία
2
33.3%
4
66.7%
4
66.66%
2
33.33%
6
100.00%
Κενό
4
100.0%
1
.3%
3
.8%
4
100.00%
Σύνολο
2
.5%
356
92.2%
28
7..3%
11
2.8%
331
85.8%
44
11.4%
386
100.00%
Οι αντιλήψεις των επαγγελματιών για τη βία από το σύντροφο/σύζυγο και την ισότητα των δυο
φύλων
Σχετικά με τις αντιλήψεις των επαγγελματιών για τη συντροφική βία από το σύντροφο και την ισότητα
των δυο φύλων γενικότερα, παρατηρούμε ότι υπάρχουν λανθασμένες αντιλήψεις που πρέπει να
αποτελέσουν σημείο παρέμβασης μέσω επιμορφωτικών προγραμμάτων λαμβάνοντας υπόψη ότι
μπορεί να επηρεάσουν την επαγγελματική τους στάση. Πιο συγκεκριμένα ο 1 στους 3 (31.1%) θεωρεί
ότι στις σχέσεις που ασκείται κακοποίηση από το σύντροφο, η ευθύνη ανήκει εξίσου και στους δυο
συντρόφους, αποτελέσματα που επιβεβαιώνουν αποτελέσματα αντίστοιχων ερευνών (Cann, K.,
Withnell, S., Shakespeare, J., Doll, H., Thomas, J., 2001). Επίσης, ο 1 στους 3 (29.8%) θεωρεί  ότι η
συντροφική βία είναι φαινόμενο των κατώτερων κοινωνικών, μορφωτικών και οικονομικών
στρωμάτων (Chung, M., Wong, T., Yiu, J., 1996). Ένα ακόμα ανησυχητικό πόρισμα είναι ότι ο 1
στους 10 ερωτώμενους/ες πιστεύει ότι η ύπαρξη συντροφικής βίας είναι προσωπικό θέμα του
ζευγαριού, που πρέπει να αντιμετωπιστεί μόνο από το ίδιο το ζευγάρι, αυτό το πόρισμα επιβεβαιώνετε
από την έρευνα των Chung, M., Wong, T., Yiu, J., 1996. Επίσης, παραπάνω από το  1 / 5  των
ερωτώμενων(ν=95, 24.6%) δηλώνουν ότι η οικογένεια πρέπει να παραμένει ενωμένη πάση θυσία
γεγονός που αποδεικνύει ότι κάποιοι κατέχονται από λανθασμένη αντίληψη για το θέμα. Σε έρευνα
των Chung, M., Wong, T., Yiu, J., 1996 παρουσιάστηκε ότι το 45% των νοσηλευτριών συμφώνησαν
ότι η οικογενειακή μονάδα πρέπει να διατηρηθεί πάση θυσία. Τέλος, αρκετά ανησυχητικό είναι ότι ο 1
στους 20 (6,5%) πιστεύει ότι η άσκηση βίας μπορεί να αποτελεί έναν αποδεκτό τρόπο επίλυσης
προβλημάτων.
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Όσον αφορά τις αντιλήψεις τους σχετικά με τη θέση των δύο φύλων παρατηρούνται αντιλήψεις που
αντικατοπτρίζουν πατριαρχικού τύπου αντιλήψεις που αντιμετωπίζουν άνισα τις γυναίκες με τους άντρες.
Ενδεικτικά αναφέρεται ότι: Για τη γυναίκα ο γάμος πρέπει να είναι πιο σημαντικός από την καριέρα και
την κοινωνική ζωή της, πράγμα που προβάλλει τη λανθασμένη αντίληψή τους για το θέμα (26.9%). Σε μια
σχέση ή σε ένα γάμο ο άντρας μπορεί να έχει λίγο μεγαλύτερη ελευθερία κινήσεων από τη γυναίκα,
γεγονός που μας υπενθυμίζει ότι κάποιοι επαγγελματίες υγείας έχουν στερεότυπες αντιλήψεις σε θέματα
ισότητας των δύο φύλων (ο ένας στους έξι). Οι γυναίκες επαγγελματίες στο χώρο της υγείας τα
καταφέρνουν καλύτερα στο να παρέχουν υπηρεσίες σε παιδιά και ηλικιωμένους, (ν=182, 47.2%).
Πίνακας 12: Οι αντιλήψεις των επαγγελματιών για τη βία από το σύντροφο/σύζυγο και την ισότητα των δυο φύλων
Δηλώσεις Διαφωνώ Αδιαφορώ Συμφωνώ
Στις σχέσεις που ασκείται βία από το σύντροφο, η ευθύνη ανήκει εξίσου και
στους δύο συντρόφους
220
57,0
41
10,6
120
31,1
Η άσκηση συντροφικής βίας είναι έγκλημα 19
4,9
11
2,8
351
90,9
Η ύπαρξη συντροφικής βίας είναι προσωπικό θέμα του ζευγαριού, που πρέπει
να αντιμετωπιστεί μόνο από το ίδιο το ζευγάρι
302
78,2
37
9,6
41
10,6
Η οικογένεια πρέπει να παραμένει ενωμένη πάση θυσία 226
58,5
58
15,0
95
24,6
Η άσκηση  βίας είναι ανεπίτρεπτη για οποιοδήποτε λόγο 21
5,4
6
1,6
350
90,7
Η άσκηση βίας μπορεί να αποτελεί έναν αποδεκτό τρόπο επίλυσης
προβλημάτων
348
90,2
4
1,0
25
6,5
Η συντροφική βία είναι φαινόμενο των κατώτερων κοινωνικών, μορφωτικών
και οικονομικών στρωμάτων
201
52,1
66
17,1
115
29,8
Σε μια σχέση ή σε ένα γάμο, ο άντρας μπορεί να έχει λίγο μεγαλύτερη
ελευθερία κινήσεων από τη γυναίκα
295
76,4
27
7,0
58
15,0
Για τη γυναίκα ο γάμος πρέπει να είναι πιο σημαντικός από την καριέρα και
την κοινωνική ζωή της
202
52,3
74
19,2
104
26,9
Η γυναίκα πρέπει να έχει ίσα δικαιώματα με τον άντρα σε όλους τους τομείς
της ζωής της
11
2,8
15
3,9
354
91,7
Η κοινωνία αντιμετωπίζει τις γυναίκες και τους άντρες ισότιμα 283
73,3
46
11,9
49
12,7
Οι γυναίκες επαγγελματίες στο χώρο της υγείας τα καταφέρνουν καλύτερα
στο να παρέχουν υπηρεσίες σε παιδιά και ηλικιωμένους
120
31,1
79
20,5
182
47,2
Περιορισμοί της έρευνας
Τα αποτελέσματα της έρευνας μας πρέπει να ερμηνεύονται λαμβάνοντας υπόψη τους περιορισμούς και τις
δυσκολίες της. Το δείγμα μας προήλθε από ένα νοσοκομείο που σημαίνει ότι τα συμπεράσματα δεν
μπορούν να γενικευτούν στον ευρύτερο πληθυσμό. Μπορεί η οργανωτική δομή και κουλτούρα του
συγκεκριμένου νοσοκομείου να έχει επηρεάσει τα ευρήματα μας αλλά αυτό δεν μπορούμε να το
γνωρίζουμε.  Η έρευνά μας περιλάμβανε ποικιλία ειδικοτήτων των επαγγελματιών υγείας αλλά το σύνολο
του δείγματος σε κάποιες ειδικότητες ήταν πάρα πολύ μικρό που δυσκολεύει την σύγκριση των
συμπερασμάτων ανά ειδικότητα. Η ειδικότητα του νοσηλευτικού προσωπικού περιελάμβανε εκτός από
νοσηλευτές/τριες και βοηθούς νοσηλευτών και οι δύο ειδικότητες έχουν εντελώς διαφοροποιημένη
επιστημονική κατάρτιση. Επιπρόσθετα η έρευνα στηριζόταν στην υποκειμενική  κατανόηση της βίας κατά
των γυναικών από τους επαγγελματίες υγείας χωρίς να παρέχει έναν συγκεκριμένο ορισμό αυτό μπορεί να
οδήγησε στην υποτιμημένη γνώση της έκτασης της βίας.   Το ποσοστό απαντητικότητας μας ανερχόταν σε
64% ποσοστό αντίστοιχο με έρευνες που έχουν διεξαχθεί σε νοσοκομεία, θεωρούμε ότι οι
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ερωτηθέντες/θείσες ίσως ήταν αυτοί που ενδιαφερόντουσαν περισσότερο για το θέμα σε σχέση με αυτούς
που δεν απάντησαν.  Ίσως κάτι που θα μπορούσε να γίνει μελλοντικά είναι οι ανοικτές ερωτήσεις……..
Συζήτηση
Στόχος της παρούσας έρευνας ήταν η διερεύνηση των γνώσεων, στάσεων και αντιλήψεων των
επαγγελματιών υγείας ενός Γ.Ν. του ευρύτερου λεκανοπεδίου της Αττικής σε θέματα συντροφικής /ενδο-
οικογενειακής βίας κατά των γυναικών,  των πρακτικών  παρέμβασής τους  και των δυσκολιών που
αντιμετωπίζουν στην ανίχνευση, τον χειρισμό και την αντιμετώπιση των περιπτώσεων αυτών.
Από την παρούσα μελέτη διαπιστώθηκε ότι υπάρχουν σημαντικά κενά στην εκπαίδευση των
επαγγελματιών υγείας στην αντιμετώπιση ασθενών που έχουν υποστεί συντροφική /ενδο-οικογενειακή βία,
με αποτέλεσμα οι γνώσεις τους τόσο σε θέματα ανίχνευσης όσο και σε θέματα χειρισμού και υποστήριξης
να είναι περιορισμένες. Ενδεικτικά αναφέρουμε ότι ενώ η διεθνής βιβλιογραφία αναφέρει ότι ένα μεγάλο
ποσοστό γυναικών που έχει υποστεί συντροφική βία χρήζει νοσοκομειακής φροντίδας, το συγκεκριμένο
δείγμα επαγγελματιών υγείας της έρευνάς μας σε ποσοστό 47% αποφάνθηκε ότι περιορισμένος αριθμός
γυναικών χρήζει νοσοκομειακής φροντίδας. Επιπλέον από το σύνολο των επαγγελματιών υγείας που
συμμετείχαν στην έρευνα, το 10% ισχυρίζεται ότι το νοσοκομειακό πλαίσιο δεν είναι ο αρμόδιος φορέας
για την αντιμετώπιση του φαινομένου. Διαπιστώνουμε λοιπόν ότι η έκταση της συντροφικής /συζυγικής
βίας υποτιμάται καθώς επίσης υποτιμάται και ο ρόλος του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης στην
αντιμετώπιση του φαινομένου και αυτό μπορεί να συμβάλλει στην μη  έγκαιρη διάγνωση των αιτιών της
ασθένειας καθώς και στην μη αποτελεσματική παροχή φροντίδας. Αυτού του τύπου τα ευρήματα έχουν
καταγραφεί και σε άλλες έρευνες (Haggblom, A, κ.α. 2005·Cann Κ. κ.α., 2001, Groth, B., Chelmowski,
MK., Batson, TP., 2001, Peckover, S., 2003) γεγονός που καταδεικνύει την αναγκαιότητα εκπαίδευσης των
επαγγελματιών υγείας καθώς και θεσμικής οργάνωσης του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης στην
αποτελεσματική αντιμετώπιση των ασθενών που έχουν υποστεί συντροφική /ενδο-οικογενειακή βία.
Στον τομέα των στάσεων και αντιλήψεων σχετικά με το φαινόμενο της συντροφικής /ενδο-οικογενειακής
βίας κατά των γυναικών η έρευνά μας κατέγραψε ένα μεγάλο ποσοστό επαγγελματιών υγείας να
εμφορείται από στερεότυπες αντιλήψεις, οι οποίες παρεμποδίζουν την επαγγελματικότητά τους στη
διάγνωση και θεραπευτική αντιμετώπιση των γυναικών-ασθενών που έχουν υποστεί συντροφική /ενδο-
οικογενειακή βία. Ενδιαφέρον εύρημα αποτελεί επίσης ότι στην πλειονότητα των ειδικοτήτων, οι άντρες
επαγγελματίες παρουσιάζουν σε μεγαλύτερο ποσοστό στερεότυπες αντιλήψεις και ότι  το ιατρικό και
νοσηλευτικό προσωπικό διακατέχεται σε μεγαλύτερο ποσοστό από στερεότυπες αντιλήψεις, γεγονός που
αντικατοπτρίζει την ανεπάρκεια των προγραμμάτων σπουδών των ειδικοτήτων αυτών στον τομέα αυτό.
Αντίστοιχα ευρήματα έχουν καταγράψει και οι έρευνες των Ανδρουλάκη, Ζ. και συν 2007· Kim, J.,
Motsei, M. 2002·. Chung, M., Wong, T., Yiu, J.,1996 · Kurz, D., Stark, E. 1998, γεγονός που ενισχύει την
ανάγκη παρέμβασης για την τροποποίηση των στάσεων και αντιλήψεων των επαγγελματιών υγείας (όπως
για παράδειγμα το απαραβίαστο των οικογενειακών υποθέσεων) που λειτουργούν ανασταλτικά στην
ανίχνευση της βίας. Επιπλέον, η έρευνα μας παρέχει ενδείξεις ότι η ιδεολογία του ανδρισμού και  της
θηλυκότητας που έχει καταγραφεί να ισχύει σε έρευνες γενικού πληθυσμού, (Παπαμιχαήλ, 2007),
διαποτίζει τις κοινωνικές αντιλήψεις και απεικονίζεται στις τοποθετήσεις των ερωτώμενων σε μία σειρά
από θέματα, όπως: Η ανάγκη του άντρα να υπερέχει όσον αφορά την ελευθερία σε μία σχέση, η θέση που
πρέπει να κατέχει η οικογένεια για τις γυναίκες έναντι της εργασιακής και της κοινωνικής καταξίωσής της.
Θα είναι ενδιαφέρον να μελετηθεί σε μία μετέπειτα έρευνα πως αυτές οι τοποθετήσεις επηρεάζουν το
επίπεδο χειρισμού των ασθενών.
Αυτού του τύπου τα ευρήματα επιβεβαιώνουν την αναγκαιότητα επιμόρφωσης όλων των εμπλεκόμενων με
το θέμα φορέων όπως έχει υποστηριχθεί από  πλήθος ερευνών (Ανδρουλάκη, Ζ. και συν 2007· Kim, J.,
Motsei, M. 2002·. Chung, M., Wong, T., Yiu, J.,1996 · Kurz, D., Stark, E. 1998) καθώς και από  την
πλατφόρμα δράσης του Πεκίνου , από την Γενική Γραμματεία Ισότητας και το Σχέδιο Δράσης για την
Ισότητα, από την ΠΟΥ, και από επιστημονικούς οργανισμούς άλλων χωρών, όπως στις ΗΠΑ.
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Τέλος, τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας καθιστούν αναγκαία την ανάπτυξη της ικανότητας του
υγειονομικού συστήματος, ώστε να μπορεί να παρέμβει με αποτελεσματικότητα  σε περιπτώσεις
συντροφικής βίας. Ενδεικτικά αναφέρουμε τις δυσκολίες διεπιστημονικής συνεργασίας που αναφέρουν οι
επαγγελματίες υγείας στην αντιμετώπιση των ασθενών καθώς και την ελλιπή ενημέρωσή τους για την
ύπαρξη δομών και υπηρεσιών στήριξης των θυμάτων. Για τους λόγους αυτούς η ανάπτυξη και
θεσμοθέτηση πρωτοκόλλων  που θα παρέχουν πληροφορίες και κατευθύνσεις που αφορούν την διάγνωση,
την αντιμετώπιση, τον χειρισμό, τη διεπιστημονική συνεργασία, την τήρηση της εχεμύθειας και την
κατάλληλη παραπομπή σε αρμόδιες υπηρεσίες  είναι βασική προϋπόθεση για την επιτυχή και
αποτελεσματική παροχή φροντίδας προς τις ασθενείς που έχουν υποστεί συντροφική /ενδο-οικογενειακή
βία.
Συμπεράσματα
Σύμφωνα με τον Οργανισμό Παγκόσμιας Υγείας (2002) το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης επιβάλλεται
να διαδραματίσει έναν σημαντικό ρόλο στην αντιμετώπιση της βίας κατά των γυναικών. Πολλές γυναίκες
που υφίστανται βία στη συντροφική τους σχέση απευθύνονται στο σύστημα περίθαλψης για βοήθεια.
Όμως οι προσπάθειές τους είναι συχνά ανεπιτυχείς και λαμβάνουν λίγη ή καθόλου υποστήριξη από τα
νοσοκομεία, τα κέντρα υγείας και γενικά τους οργανισμούς στους οποίους στρέφονται (Schraiber, L., d’
Oliveira, A.,2002). Με βάση τα αποτελέσματα της έρευνας μας, προερχόμενα από ένα νοσοκομειακό
πλαίσιο στην Ελλάδα, τα αίτια αυτής της αποτυχίας  μπορούμε να θεωρήσουμε ότι αφορούν ένα σύνολο
από παράγοντες, όπως στερεότυπες αντιλήψεις και συναισθηματικού τύπου εμπόδια  (McGrath, M. E κ.α.
1998· Rodriguez, M. A., κ.α.1999· Kim, J., Motsei, M. 2002· Sugg και Inui το 1992 · Chung, M., κ.α. 1996
·  Easteal PW, κ.α. 1992· Mazza, D. κ.α. 2000). Επίσης εντοπίστηκαν θεσμικού τύπου εμπόδια που
περιλαμβάνουν τις αδυναμίες και τα κενά του συστήματος (Mazza, D. κ.α. 2000· Harwell, T. κ.α. 1998·
Cann, K., κ.α. 2001 · Ramsey, J. κ.α. 2002· Muelleman, R. L., κ.α. 1998· Ανδρουλάκη, Ζ κ.α. 2007). Οι
δυσκολίες παρέμβασης που αναφέρονται συχνότερα από τους/τις ερωτηθέντες/θείσες σχετίζονται με
θεσμικού τύπου εμπόδια, όπως έλλειψη κατάλληλων υποδομών (81,35%), έλλειψη γνώσεων και
πρακτικών ικανοτήτων (73,58%) κλπ. Αυτά τα εμπόδια που τους αποθαρρύνουν στο να αντιμετωπίσουν
αποτελεσματικά τις περιπτώσεις συντροφικής βίας των γυναικών είναι που πρέπει να αντιμετωπιστούν
ώστε να μπορέσει το νοσοκομειακό πλαίσιο φροντίδας να αντιμετωπίζει αποτελεσματικά περιστατικά βίας
εκ του συντρόφου/συζύγου. Εκτός του ότι οι γνώσεις των επαγγελματιών υγείας σε κάποια σημεία είναι
ελλιπείς, δυστυχώς εντοπίστηκε και ένα 10% που θεωρεί ότι το νοσοκομείο δεν είναι ο αρμόδιος φορέας
να αντιμετωπίσει το θέμα της βίας κατά των γυναικών .
Με βάση τα παραπάνω καθίσταται αναγκαία η συνεχόμενη επιμόρφωσή των επαγγελματιών υγείας σε
θέματα ανίχνευσης και χειρισμού  των ασθενών που έχουν υποστεί βία από τον σύζυγο/σύντροφο όπως και
η  ευαισθητοποίησης τους σε θέματα ισότητας των δύο φύλων. Επίσης, με βάση τα παραπάνω καθίσταται
αναγκαία η ανάπτυξη της θεσμικής ικανότητας του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης για την
αντιμετώπιση της συντροφικής βίας που υφίστανται οι γυναίκες. Η εν λόγω εκπαίδευση και επιμόρφωση
θα πρέπει να αποτελεί κομμάτι ενός ολοκληρωμένου μοντέλου παρέμβασης στο υγειονομικό σύστημα. Η
πλειονότητα των προτεινόμενων μοντέλων και των επιτυχημένων παρεμβάσεων  (Shipway, L.2004·
Stevens, L.,2002· Livi-Bacci, N., 2002· Kass-Bartelmes, BL., 2004· Hagemann-White, C. 2007· E.
Friscik, J. 2007) λειτουργούν στο πλαίσιο ορισμένων βασικών αρχών. Κάποιες ενδεικτικές αρχές αφορούν
στη θεσμοθετημένη συνεργασία όλων των εμπλεκόμενων φορέων και υπηρεσιών βασιζόμενη σε
κατάλληλη κατάρτιση των εμπλεκόμενων, περιγραφή θέσεων εργασίας (καθήκοντα-ευθύνες) , και
θεσμοθετημένα πρωτόκολλα αντιμετώπισης της βίας, στην επάρκεια των υπηρεσιών13 , στην άμεση
προσβασιμότητα των υπηρεσιών καθώς και στη βελτίωση της νομοθεσίας,
Με βάση την εμπειρία εφαρμογής μοντέλων παρέμβασης (Perttu, S.and Kaselitz, V., 2006· Laughlin, S.,
McCartney, S. 1998· O’Connor, M.,1998· Hadley SM, Short LM, Lezin N, Zook E., 1995· Kass-Bartelmes,
BL., 2004·. Hagemann-White, C. 2007· E. Friscik, J. 2007· Pence, E., Shepard, M. 2000) , οι  παραπάνω
13 Στην Ελλάδα, ιδιαίτερη έμφαση πρέπει να δοθεί στην ανάπτυξη επαρκών υπηρεσιών για να καταστεί
δυνατόν η ανάπτυξη ενός ολοκληρωμένου συστήματος αντιμετώπισης της βίας (Πενταράκη, Μ.
2008·΄Κανδυλάκη, Α. 2005·Χατζηφωτείου, Σ. 2005)
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αρχές  πρέπει να στοχεύουν  στον σχεδιασμό δράσεων με κύριο γνώμονα την προστασία των αναγκών των
θυμάτων βίας . Η διεπιστημονική συνεργασία14 μέσω της ανάπτυξης ενός δικτύου καθώς και η ανάπτυξη
και η εφαρμογή πρωτοκόλλων αποτελούν κεντρικά σημεία παρέμβασης οποιουδήποτε επιτυχημένου
μοντέλου παρέμβασης. Η ανάπτυξη της ενδοτομεακής ικανότητας του συστήματος υγειονομικής
περίθαλψης θα πρέπει να συνοδεύεται και από την ανάπτυξη ενός ευρύτερου συστήματος15. Αυτό
αναγνωρίζεται και από τις συστάσεις της οδηγίας (2002) 516 της Επιτροπής των Υπουργών της
Ευρωπαϊκής Ένωσης για την προστασία των γυναικών ενάντια στη βία που υιοθετήθηκε από την επιτροπή
των υπουργών στις 30 Απριλίου 2002 στην 794η συνάντηση των αναπληρωτών υπουργών και πιο
συγκεκριμένα από:
 το άρθρο ΙV που συστήνει στα κράτη μέλη να ενθαρρύνουν όλους τους εμπλεκόμενους  με τη βία
κατά των γυναικών φορείς/θεσμούς (όπως την αστυνομία, το ιατρικό προσωπικό και το
προσωπικό των κοινωνικών υπηρεσιών)  να σχεδιάσουν μεσοπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα
σχέδια δράσης  τα οποία παρέχουν δράσεις για την πρόληψη της βίας και την προστασία των
θυμάτων17
 το άρθρο 27 που συστήνει  στα κράτη μέλη να προωθούν την συνεργασία με την αστυνομία, τις
υπηρεσίες υγείας, τις κοινωνικές υπηρεσίες και το δικαιοδοτικό σύστημα για να εξασφαλιστούν
συντονισμένες δράσεις και να ενισχύουν την ανάπτυξη ενός συνεργαζόμενου δικτύου μη
κυβερνητικών οργανώσεων (παράρτημα, Ενότητα «Αρωγή και Προστασία των Θυμάτων» άρθρο
27)
 το άρθρο 58 Τα κράτη μέλη να προωθούν την ανάπτυξη υποχρεωτικών πρωτοκόλλων, την
προώθηση ενεργής μεθοδολογικής προσέγγισης θυμάτων από τις υποστηρικτικές υπηρεσίες από
14 Ερευνητικά δεδομένα σχετικά με την διεπιστημονική συνεργασία μεταξύ των επαγγελματιών έχουν καταγράψει  ότι αυτή μπορεί να
επηρεαστεί  αρνητικά από  παράγοντες όπως το άνισο επαγγελματικό γόητρο της κάθε ειδικότητας (Ben-Sira, Ζ., Szyf, Μ.
1992), καθώς και από την αδυναμία κάποιων ειδικοτήτων να κατανοήσουν τον ρόλο των άλλων ειδικοτήτων. Για παράδειγμα, οι
ιατροί δεν μπορούν πλήρως να κατανοήσουν τον ρόλο που μπορούν να διαδραματίσουν οι κοινωνικοί λειτουργοί γεγονός που
εναποθέτει ευθύνες στους κοινωνικούς λειτουργούς για να αναδείξουν τον ρόλο τους  (Mizrahi, T. & Abramson, J.S. 2000). Επίσης,
έχουν καταγραφεί δυσκολίες ανάμεσα στο ιατρικό προσωπικό και στους/στις κοινωνικούς λειτουργούς ως αποτέλεσμα διαφορετικών
ιστοριών, αξιών και κοινωνικοποιήσεων των δύο ειδικοτήτων (Abramson, J., Mizrahi, T. 1986). Το ιατρικό προσωπικό για να είναι
αποτελεσματικό πρέπει  να μπορεί να αντιμετωπίσει τις ψυχοκοινωνικές παραμέτρους  που επηρεάζουν την υγεία γεγονός που
σημαίνει ότι πρέπει να στηρίζονται στους κοινωνικούς λειτουργούς ως συνέταιρους στην βελτίωση της υγείας των ασθενών τους
(Mizrahi, T. & Abramson, J.S. (2000:20). Σημαντικό ρόλο προς την κατεύθυνση άμβλυνσης των εν λόγω προβλημάτων μπορεί να
παίξει η ανάπτυξη και θέσπιση  πρωτοκόλλων συνεργασίας που θα διασαφηνίζουν τον ρόλο και τα καθήκοντα της κάθε ειδικότητα.
Καθώς και  ο επανασχεδιασμός των αναλυτικών προγραμμάτων σπουδών ώστε να συμπεριλαμβάνουν μάθημα σχετικά με την
αναγκαιότητα της διεπιστημονικής συνεργασίας.
15 «Η ΕΕ έχει δεσμευτεί να καταπολεμήσει όλες τις μορφές βίας. Οι γυναίκες είναι τα κύρια θύματα της βίας με βάση το φύλο. Πρόκειται
για μια παραβίαση του θεμελιώδους δικαιώματος στη ζωή, την ασφάλεια, την ελευθερία, την αξιοπρέπεια και τη φυσική και συναισθηματική
ακεραιότητα. Δεν πρέπει να υπάρχει ανοχή ούτε καμία δικαιολογία για την παραβίαση των δικαιωμάτων αυτών. Η πρόληψη έχει ουσιαστική
σημασία και απαιτεί εκπαίδευση και γνώσεις, την ανάπτυξη της δικτύωσης και της συνεργασίας και την ανταλλαγή ορθών πρακτικών».
Βλέπε: Ανακοίνωση της Επιτροπής προς το Συμβούλιο, το Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο, την Ευρωπαϊκή Οικονομική και Κοινωνική
επιτροπή και την επιτροπή των Περιφερειών - Χάρτης πορείας για την ισότητα μεταξύ γυναικών και ανδρών 2006-2010
{SEC(2006) 275}/* COM/2006/0092 τελικό */ Ανάκτηση από την ιστοσελίδα: http://eur-
lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:52006DC0092:EL:NOT. Ανάκτηση στις 15/1/2009.
16 Εδώ επιλέγουμε κάποιες ενδεικτικές συστάσεις. Διεξοδική ανάλυση των συστάσεων θα γίνει από τη συγγραφέα μελλοντικά μετά
και την δημοσιοποίηση της αξιολόγησης των μέτρων από Συμβούλιο της Ευρώπης στα πλαίσια της καμπάνιας του για την εξάλειψη
της βίας κατά των γυναικών, συμπεριλαμβανόμενης και της ενδο-οικογενειακής βίας.
17 Στην Ελλάδα, η Γενική Γραμματεία Ισότητας με βάση τον 2ο Άξονα Δράσης των Εθνικών Προτεραιοτήτων Πολιτικής για την
Ισότητα των Φύλων 2004 - 2008 " Πρόληψη και Καταπολέμηση της Βίας με θύματα τις γυναίκες" (βλέπε:
http://www.isotita.gr/index.php/docs/c29/),ανάμεσα στις δράσεις που πραγματοποιεί αφορούν στην εντατική προσπάθεια για
ενημέρωση, επιμόρφωση και εκπαίδευση των στελεχών των κρατικών και κοινωνικών υπηρεσιών που εμπλέκονται στην
αντιμετώπιση της κακοποιημένης γυναίκας που παραμένει ένας στόχος που συνεχίζει να είναι σημαντικός για την
αποτελεσματικότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. Αυτές οι δράσεις λήφθηκαν υπόψη στην κατάρτιση του εθνικού στρατηγικού
σχεδίου ανάπτυξης 2007-2013 (ΕΣΣΑ) και πιο συγκεκριμένα στον άξονα 3 Αναβάθμιση και προστασία του περιβάλλοντος και
πρόληψη κινδύνων (Υπουργείο Οικονομίας και Οικονομικών, Γενική Γραμματεία Επενδύσεων και Ανάπτυξης 2007).
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τη στιγμή που κατατίθεται μία αναφορά στην αστυνομία, καθώς και την αγαστή συνεργασία με
όλες τις εμπλεκόμενες υπηρεσίες (παράρτημα, Ενότητα «Λοιπά Μέτρα Σχετικά με τη ενδο-
οικογενειακή βία» άρθρο 58 παράγραφο, c, d, e, f)
 Τα κράτη μέλη να προωθούν την άμεση και την ολοκληρωμένη βοήθεια (παράρτημα, ενότητα και
βοήθεια στα θύματα, άρθρα 23 έως 33)
Στην ανάπτυξη και εφαρμογή των παραπάνω ουσιαστικό  ρόλο μπορούν να διαδραματίσουν οι κοινωνικοί
λειτουργοί. Οι κοινωνικοί λειτουργοί μπορούν να αναλάβουν έναν συντονιστικό και επιμορφωτικό ρόλο. Η
ικανότητα τους αυτή απορρέει από το γεγονός ότι αυτοί οι ρόλοι είναι άμεσα συνδεδεμένοι με την
ειδικότητά τους. Η ικανότητά τους να αναλάβουν τους παραπάνω ρόλους ενισχύεται από την εκπαίδευσή
τους σε θέματα διεπιστημονικής συνεργασίας καθώς και την εκπαίδευσή τους στο βιοψυχοκοινωνικό
μοντέλο της ασθένειας που υποστηρίζει την ολιστική προσέγγιση των εξυπηρετουμένων, σε αντίθεση με το
ιατρικονοσηλευτικό προσωπικό που η εκπαίδευσή του βασίζεται κυρίως στο βιοϊατρικό μοντέλο
(Παπαϊωάννου, 1998· Kitchen and Brook, 2005· Δημοπούλου-Λαγωνίκα, 2006) . Ακόμα, απορρέει από την
εκπαίδευση τους  σε θέματα κοινωνικού σχεδιασμού και κοινοτικής ανάπτυξης (Ιατρίδης, 1989, 2005). Οι
κοινωνικοί λειτουργοί έχοντας διδαχθεί τα παραπάνω μπορούν να αναπτύξουν την κατάλληλη συνεργασία
με αρμόδιες υπηρεσίες της κοινότητας σε θέματα πρόληψης και αντιμετώπισης του φαινομένου (NASW,
2002) . Επιπλέον, σύμφωνα με τις συστάσεις18 της συνδιάσκεψης κορυφής για τη βία των κοινωνικών
λειτουργών των Η.Π.Α. (NASW, 2002)  η συμμετοχή των κοινωνικών λειτουργών στη διαμόρφωση
πολιτικής και κατάλληλης νομοθεσίας για την αντιμετώπιση της βίας είναι επιβεβλημένη. Παράλληλα
όμως πρέπει να αυξηθεί το προσωπικό στον κλάδο υγείας και να καλυφθούν οι κενές θέσεις και αυτό γιατί
« ένα αποτελεσματικό σύστημα υγείας εξαρτάται κυρίως από την επάρκεια, την ποιότητα
και την ορθολογική κατανομή του υγειονομικού προσωπικού» (Πολύζος, Ν.,
Υφαντόπουλος, Ι., 2000:627). Το υπάρχον προσωπικό υπολείπεται αριθμητικά του
προβλεπόμενου για την κάλυψη των αναγκών της υπάρχουσας δομής, χωρίς όμως να έχει
γίνει ουσιαστική καταγραφή των αναγκών (Πολύζος, Ν., Υφαντόπουλος, Ι., 2000).
18 Ενδεικτικά αναφέρουμε κάποιες επιπλέον συστάσεις της εν λόγω συνάντησης που αφορούν την ένταξη ενοτήτων ενδο-
οικογενειακής βίας στα αναλυτικά προγράμματα κοινωνικής εργασίας σε προπτυχιακό και μεταπτυχιακό, την αύξηση πλαισίων
πρακτικής άσκησης με υπηρεσίες αντιμετώπισης θυμάτων ενδο-οικογενειακής βίας, την επικέντρωση των προγραμμάτων πρόληψης
και των στρατηγικών παρέμβασης στη βία ως κοινωνικό φαινόμενο και όχι ως ατομικό πρόβλημα. Για το σύνολο των συστάσεων,
βλέπε NASW, 2002.
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Title: Health care  staff attitudes and practices towards abused women in a Greek hospital: Issues for the
health care system- Enchasing the capacity of the Greek health care system to effectively respond to the
needs of  battered women in  Greece and describing the role of social workers.
Abstract
This study presents the results of a survey assessing health care staff knowledge, training and practices
towards abused women in a general greek Hospital in the greater area of Athens. Additionally, it presents
proposals for the development of the capacity of the Greek health care system to effectively  address issues
of violence against women. A self administered questionnaire was sent to all the health care staff working
within a Greek Hospital. The results indicate that the knowledge, beliefs and practices of the health care
staff  are incomplete in some areas. The gender of the specializations seem to account for some differences.
The staff on the whole were not well prepared to handle effectively cases of domestic violence. This, gap of
knowledge and appropriate skills necessitates the development of an institutional response to effectively
address the issue of violence against women.
